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LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO

SEZIONE SANITARIA DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO»
La parte sanitaria si divide in sei settori:

parte prima

parte seconda

parte terza

parte quarta

parte quinta

parte sesta

— dove vengono riportati i dati anagrafici, il tipo di abitazione e i dati
- relativi a:

gruppo sanguigno

vaccini a cui la lavoratrice o il lavoratore & stata/o sottoposta/o
(antivaiolo, antidifterico, antitetanico, ecc.) e possibilmente la da-
ta di vaccinazione '

allergie a determinati farmaci e a sostanze specifiche

storia lavorativa (compreso il lavoro a domicilio, le prestazioni do-
miciliari ed i figli) .

abitudini di vita

-uso di metodi anticoncezionali

uso abituale di farmaci da pag.3 a pag.21

curriculum di tutte le malattie ed infortuni (compresi gli aborti)
che la lavoratrice o il lavoratore riesce a ricordare, descrivendone
la gravita, il ricovero giornaliero e I'assenza globale dal lavoro.
da pag.22 a pag.37
soggettivita della lavoratrice o del lavoratore ai vari sintomi che

ha accusato nel periodo lavorativo nei vari posti di lavoro (cattiva

digestione, insonnia, mal di fegato, male agli occhi, ecc.).

da pag.38 a pag.45
esami clinici per il passato, se la lavoratrice o il lavoratore & in
grado di fornirli, e per il futuro, quando si sottoporra a detti esami,
riportando le date in cui questi esami vengono effettuati. Ad
esempio:
— esami per I'apparato respiratorio
— esami per I'apparato cardiocircolatorio
— esame otorinolaringoiatrico, audiometrico
— esami del sangue
— esami delle urine da pag.46 a pag.93

é dedicata alla compilazione delle diagnosi che i medici effettue-
ranno ogni qual volta sottoporranno a visita medica la lavoratrice
o il lavoratore (anche in questo caso dovranno essere riportate le
date). Verra inoltre trascritta la terapia (cure varie) che i medici
consiglieranno alla lavoratrice o al lavoratore in base alle loro dia-
gnosi.

da pag.94 a.pagd.103
problemi specifici concernenti la salute della. donna:
- storia ginecologica
gravidanze
esame ginecologico
fac-simile di scheda da utilizzare in gravidanza
da pag.104 a pag.123




SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO»

parte prima  — rischio cancerogeno da pagi24 a pag.129

parte seconda — storia lavorativa passata di cui la lavoratrice o il lavoratore non di-
spone di dati analitici ambientali; dove devono essere registrati |
seguenti dati: ' '

— tipo di lavorazione a cui la lavoratrice o il lavoratore & adibita/o;
materie prime, prodotti intermedi e prodotti finiti manipolati dalla
lavoratrice o dal lavoratore

— rischi, anche potenziali, che la manipolazione di tali prodotti pud
arrecare all’organismo umano da pag.130 a pag.139

parte terza — storia lavorativa di cui la lavoratrice o il lavoratore dispone di dati
analitici ambientali in cui si riportano:
— valutazioni soggettive della lavoratrice o del lavoratore sulle con-
dizioni ‘ambientali
— analisi ambientali rilevate nell’ambito del posto di lavoro a cui &
interessata/o la lavoratrice o il lavoratore (temperatura, umidita,
rumorosita, vibrazioni, luminosita, polveri, gas, ritmi di lavoro, tur-
ni di lavoro, ecc.) e date delle rilevazioni ambientali
da pag.140 a pag.149

parte quarta — storia lavorativa riferita al lavoro a domicilio ed alle prestazioni fa-
miliari, di cui la lavoratrice o il lavoratore non dispone di dati ana-
litici ambientali, dove devono essere registrati anche i nomi chi-
mici e commerciali dei prodotti utilizzati (detersivi, smacchiatori,

ecc.)
da pag.150 a pag.159

Per quanto riguarda le analisi ambientali svolte nei reparti in cui la lavoratrice o il lavoratore ha la-
vorato in precedenza, esse vanno trascritte con le stesse modalita, a seconda degli inquinanti. Co-
munque, se cid non fosse possibile, & ugualmente valida una ricostruzione empirica e soggettiva della
lavoratrice o del lavoratore: per esempio se i reparti precedenti erano rumorosi, polverosi, con alte
temperature, elevata umidita, con gas tossici, ritmi di lavoro e quali turni di lavero effettuava.

Durante la compilazione del libretto sanitario, & importantissimo che la lavoratrice o il lavoratore ri-
costruisca soggettivamente i sintomi che ha accusato nei posti di lavoro precedenti ed in quello attua-
le. .
Per esempio: bruciori di stomaco, bronchiti, insonnia, cattiva digestione, male agli occhi, dolori
reumatici, ecc., che devono essere trascritti nella parte «sanitaria» del libretto.

E evidente che dopo le rilevazioni ambientali, oppure se gia accusa sintomi riferibili all’ambiente di
lavoro, la lavoratrice o il lavoratore dovra essere sottoposta/o ad indagini cliniche specialistiche, le
quali, a complemento dei sintomi soggettivi accusati daila lavoratrice o dal lavoratore nei diversi posti
di lavoro, permetteranno di valutare compiutamente le lesioni fisiche alle quali ella o egli & giunta/o
(oppure quelie potenziali a cui la lavoratrice o il lavoratore potra giungere), a causa della nocivita nei
vari posti di lavoro.

Questo tipo di indagini, permette di accertare i primi sintomi di una malattia, ponendo quindi le basi
fondamentali per fare la medicina preventiva e non la solita medicina curativa.

N.B.: quando nelle schede del «Libretto Sanitario e di rischio» si deve rispondere a domande tipo:
urnido [s] 9 se 'ambiente & umido si sbarra la casella [s] se I'ambiente non & umido si sbarra la
casella jq.

PARTE PRIMA DELLA SEZIONE SANITARIA DEL
«LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO»

COGIMOME. s ives ivwassansns s sohnnns sanans en NOME i,
Data di nascita ......ccoocevvunnnene. Luogo di nascita ........cccevevviiiiiiiiiiiiiieeie i
Stato civile ..... eeeretereete e aaaaaa, Data .oveeiiiiiiiii e
Stato civile ......ccceeeviiiiiininnnnn. e Data ......cocoevvvvnennnnnn. Gruppo sang..-.........
Scolarita: O elementare [0 media

O e [1 universita

Ha frequentato la scuola sino a ........ccoeveineennns anni
Ha prestato servizio militare: [ M MOLIVO oo

FIGLI

VIVENTI
datadinascita buees s s ueessssssennes Qeniass ceviens eobuaes oo seen sad vaee ges seen e o s s sewe s
NON VIVENTI (2)
datadinascita = = |essesscorsemnihes snesnvsmanly s sevnunaleon snes sesesmwe peveses vens sonvaleesss ness seass

data di morte

.........................................................................................

NATI CON MALATTIE

O MALFORMAZIONI
datadinascita = = Jcceciiiieiiedieciiiiiienn Y mcoswinitase vt im afpmiiin ar e AR CE Al e e 6
ABORTI (1)
data o vwne s semameenasne smen ameRan s consnan sensahnwein snnnsan oo e seses sk veee vad besessid
ANZIANI A CARICO

N° | Data di Da quando - Data di Gradodi | NOTE

nascita | vivono in famiglia morte parentela
Comune di residenza ............. Data Vid o N. ......
Comune di residenza ............. Data Vid e N. ......
Comune di residenza ............. Data (- SRR ———— N 5 o
Comune di residenza ............. Data Via i, N cuvoes
NOTE:

1) deve essere compilata anche dagli uomini, per 1) deve essere compilata anche dagli uomini, per

le cause vedere le schede da pag. 34 a pag. 37.

2) per la descrizione e le cause vedere le schede da pag. 105 a pag. 106.
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ABITAZIONE: comune di: via

O di sua proprieta

O in affitto Aata siesos sosbonss sosbomsann CanNoONE+SPESE L. .ocovvivviiinioniiiiiiniiis
data o oees ssssuss msuisnas canone+spese Bast © ot itasines unume maris we s b
data ..oceceeiiiiiiiiiens canone+spese L. .ocoviiiiiiiiiiiiinnn,
data .ocvieeiiieei canone+spese L. .oovviiiniiiiiininnn
data .oeeeveiiiei canone+spese L. .oooiiiiiiiiiiiiiiin

[0 abitazione singola 0 in un condominio di N. .ovcveviiininnnnes appartamenti

abitazione di m? oo per inquilino M? ........cccevvvnee di mieiienin,

O in comune acqua calda [ [
O familiari acqua fredda [ M

servizi igienici [&] M

O centralizzato
con riscaldamento

0O Singo|o; di che t|po ..................... T T .
gas [s] M luce [ b telefono i rete fognaria [s] M
piano dell’abitazione «-rrrrrererrrrrrin e con ascensore [ hd-
garage [ M parco giochi [ K
TN e s totali di verde; P s per famiglia di verde
m......... di giardino privato
anno di costr. stabile «ceeeeieennnnn. stato di CONSErV.  rrrrreccrcriiniiiiiiiiiiiiin,

...........................................................................................................................

la zona €& considerata:
O centro O centro storico
[0 residenziale O periferica

numero delle fabbriche nel quartiere e tipo di inquinanti .........coccoviiiiinniiiennn.
] ospedale @ ........coeevvvvviniencnnenns mt. O farmacia @ ...e: s sosvssassssonsans mt
(0 -ambulatorio mutualistico a ........ mt. O giardini pubblici a .......... — mt
O servizi autoferrotramviari a ....... mt. o 31T Lo L[ (R ———— mt.
[ asilo nido @ .ocovvvnviviiiniinnnn, mt. [0 scuola materna a .................. mt.
J scuola elementare a ............. mt. [0 scuola media @ ....ccovvvevvnennnnns mt.
[0 campo sportivo a .........cceu.e... mt. [ palestra @ ....ccooeeveevnvennneennnnns mt.
[ biblioteca @ ..........cevveeeeeennnns mt. 0 pisSCiNa @ ...ccoevvvvvenneennnn. 33 e mt.
1 RSO PCRPSPS

ABITAZIONE: comune di: via

O di sua proprieta

O in affitto data ..ooceiiiiiiie, canone+spese L. ...cccovvvniiiniiiiiinnninn,
data .oeceeviiiiieiiieens canone+spese L. ...coccovviiiiniiiiiiiiininnn,
s - HRORP S S canone+spese L. .....ccceonsiinsiiss o,
data ...ooeviieiiieie, canone+spese L. ....ccoviiiiiiiiiiiiiniinnnn,
data .......... ok e foe 05 canone+spese L. ....cooviiiiiiiiiniiiiiiinnn,

[0 abitazione singola 0O in un condominio di N. ..cccvveieinnnne. appartamenti

abitazione di m? e -« per inquilino M? ......cccciennnn. di M®eeeeeiiieanns

[0 in comune acqua calda [s] M
O familiari acqua fredda [ M

servizi igienici  [s] M

O centralizzato
con riscaldamento

O singo|o;~di che tipo ...........................................................
gas [&] K9 luce b telefono b rete fognaria, & M
piano dell’abitazione «--ssererrrerrmiriiiiiiiiiiiiiii e con ascensore [ M
garage [ M parco giochi [ Rd
m2......... totali di verde; £ per famiglia di verde
15 [ di giardino privato
anno di costr. stabile «ccveviennnnn stato di CONSEerv.  rrereeiiiiiiiiiiiiii e

la zona & considerata:
O centro O centro storico
[0 residenziale O periferica

numero delle fabbriche nel quartiere e tipo di inquinanti ...........cooiiiiiiii
(] ospedale a ........ccvvvevevinenninnnnen. mt. [ farmacia a ....cccoeevvveviiecinneinnnnnns mt
] ambulatorio mutualistico a ........ mt. O giardini pubblici a .................... mt
O servizi autoferrotramviari a ....... mt. [ [ 3¢ [o 74 - REH—————————— mt.
O asilo nido a ..cocvvvvviiiiiniiinnnens mt. [0 scuola materna a .......cecuvne.. mt.
[0 scuola elementare a ............. mt. [0 scuola media a ......ccvevenvnnnnens mt.
[0 campo sportivo @ ..........c....... mt. O palestra a ....cccoveeveiiivinnienennes mt.
[0 biblioteca a ....cccoevvivviiniinnnnnn. mt. O PISCINA @ vevvvvvvniiniiiienneineaennes mt.
L0 N =S TP
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ABITAZIONE: comune di: via

ABITAZIONE: comune di: via
O di sua proprieta
O in affitto U s e i s ivas canone+spese L. ....cccccvereriniiiniinninns -
(71 ¢ R canone+spese L. ...cccccvviviiiiiiiniinniniinennes
datd - .. ciienn cnriiiontiviien CANONS+SPPBE L. wswndiissmmvassussssssvnvuns
data ....ocoiiiiiiiiiinennen, CanonNe+spese L. ....ccccvevenieniiniiiiininenen,
(5 £-1 - R L canone+spese L. ...ccoceveiviiiiiiiniiiiiiennnnen,
O abitazione singola O in un condominio di N. ...cccovverneennnns appartamenti
abitazione di m? ceeeeeeen ~«  per inquilino M? ....cocevvevnnnnnns . ) T
servizi igienici [5] K O in comune acqua calda 2]
O familiari acqua fredda bd

O centralizzato
con riscaldamento

[1 singolo; ‘di Che PO «=+reerriierasinrmsnnuneinsinnissesssanissnssssnnsasies
gas [ M luce hd telefono T rete fognaria, & M
piano dell’abitazione ««««sseeerieriiniiiiiiiiiiiiiiiiii . CON ascensore |
garage [& K parco giochi k9
m......... totali di verde; m2......... per famiglia di verde
m2......... di giardino privato
anno di costr. stabile s+e-seeseenanns stato di CoNSErV. | sssseisussvusmanins cansssmsvin susvsansis

...........................................................................................................................

la zona & considerata:
[J centro O centro storico
[0 residenziale O periferica

numero delle fabbriche nel quartiere e tipo di inquinanti .........c.cccevererrivenerennennn.
L] ospedale @ ........cooevvnveeniinniennnns mt [ farmacia @ .......ccceeevvveeiennnnnnnnns mt
(] ambulatorio mutualistico a ........ mt. (] giardini pubblici a .................... mt
O servizi autoferrotramviari a ....... mt. 0 NeJOZi @ ...covvenvivniinnieininnennn. mt.
rasilo mido 2. e s i mt. O scuola materna a .................. mt.
O .scuola elementare a ............. mt O scuola media a .........cceununue.e. mt.
[0 campo sportivoa .................. mt. O palestra a .....ccocevvvevineninninennn. mt.
[0 biblioteca a .....cooevvvvvniennnnn w.. mt. O pisCina @ ...coeeevvvneevnnninnnennnnen, mt.
B OO S

B R I I R T I R I I S S

............................................................................................................................

O di sua proprieta

O in affitto data ...occoviieiiiiiiiieenns canone+spese L. .....ccoccvimiiniiiniien,
data ...ocoiiiiiiii, GANONO+HSHESE L.  swvrcmvenmmrrsiies rve comvion
data ..civiiiiie, L1 canone+spese L.  .iicocos commesnmns sovsosrann e
data ..ooeeeeiieiii, canone+spese L. .ooviiiiiiiiiniini
data ...ooceeiiiiiiiiiiinnn canone+spese L. ..o,
[0 abitazione singola O in un condominio di N. .iceeeviiinieninnns appartamenti
abitazione di m? s per INQUIliND M? sussersssnmuns casas di mi..nneeeen,
servizi igienici b O in comune acquacalda [ M

'O familiari acqua fredda [ K

[0 centralizzato
con riscaldamento '

[0 singolo; di che tipo «weeerereeesseinennns TSN p—
gas [& M luce (] telefono [&l rete fognaria & M
piano dell’abitazione -« rrrrerriiiiiii eres con ascensore [s1 @
garage [ M parco giochi b
11 e totali di verde; m......... per famiglia di verde
' LR di giardino privato
anno di costr. stabile ............... stato di CONSErV.  creerrresiniiiiianiniiniinnmiesanas

...........................................................................................................................

la zona & considerata:
O centro O centro storico
[0 residenziale O periferica

numero delle fabbriche nel quartiere e tipo di inquinanti ........ccooooeviniiiiniinnnn
[ ospedale @ ........coeevvvevviiennennnnn. mt. [ farmacia @ ...covevivveveneecnieneenens mt.
[ ambulatorio mutualistico a ........ mt. [ giardini pubblici @ .........c........... mt
O servizi autoferrotramviari a ....... mt. [ NEJOZI @ evvverreniinieeieeniennenn, mt.
O asilo nido a ..coceevviiiiiiinnnnn.n. mt. [0 scuola materna a .................. mt.
O scuola elementare a ............. mt. [0 scuola media a .....oceevvnenennnnn mt.
[0 campo sportivo a ......c.cceeeeennee mt. O palestra a .....ccoveeveviicnninninnes mt.
O biblioteca a ....coocevveniiiiniennnnn mt. [ PISCIAG @ s vwss wvws swmnsws wmss svmwsmns mt.
N O T . itieteesueseeeensnesssssasssesessnsssessesssessnssannassentsssssnsesnssnssssnssissssnsesnsansesnsesissnsnons
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VACCINAZIONI

Antitetanica............ 0O Data.....coceue.... Antirosolia............... B "Datar, 5105 e s
Antivaiolosa............ 1 Dats s mitis AntiTBC .......... st o 3 Data, ..o s S
Antidifterica............ O Data.....ccoevreenns “ Antipolio .eevvvennen. O Data........c.u.......
Altre e, 0 Data.......c........ T\ (- [0 Data.....c.cceuee...
Altre..ooviieininn.. O Data.....cceeuenens AIre v, O Data......ccouuen......

PROFILASS] ANTITETANICA: Sieroprofilassi
Data Siero Reazione' Sanitario Ente

..................................................................................................................
................................................................................................................

...........................................................................................................................

(1) Assente - Locale - Generalizzato - Shock - Anafilattico

PROFILASSI ANTITETANICA: Vaccinoprofilassi’

12 Dose - Data ............ VacCCiNO «vvvrrenninnnnnnnnns Sanitario....vviviiiiennenn. Ente.sssmesss snsssnssenasmis
22 Dose - Data ............ VacCinO «vvvvvvrrernennnnnns Sanitario .ceeeeeerieiiinnne. |11 1 T ——.
Richiamo Data............ VagcCino s cxws sessuss samsamin Sanitario...eeveeiiiinnennns =11 (- R ———

ALLERGIE A FARMACI! E A SOSTANZE

Tipo di farmaco Data Reazione dovuta all’allergia
o sostanza

T [ ————
S ) PP
=
E R R R T R R R P RIS
<C
L oomoss soomisnmsons o sineiine shmaminan smme nmnnnm sain ssain | ain sasnsio pinnin miminiese scers b wsemiace wrimsesi;slocsso o:6'si e, o 85050 5.8 sk o e b oesp s e e 5 e
L S e S | N
K Beesesenssmmrm st s bR e s e
FA T T LA e AR T
Do [ et 1 S S e R4 K 5 40840 4 e g e sk et v v e
[
7 Jo sewome e s s TS e R S T AT TR R S e e s st Biamansmie s 1 s s e o i
(@]
QD)1 fromsenmamsosnesnmn s aavn o s s S SRS SR SV 518 55 o SRR 5 e Sk st S e ek i o e e o

......................................................................... Jrommme e

STORIA LAVORATIVA

Ha iniziato a lavorare il cdal'etd di Us..oniica anni
ﬁ__.

presso la ditta ..o indirizzo della ditta

via Jovkd

residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo
via : N.
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo

via 'N.
CAMBIAMENTO DI LAVORO ALL’INTERNO DELLA DITTA

eventuale trasferimento interno

data reparto attuale mansione

data motivo altro reparto

PRESTAZIONI DI LAVORO PRESSO ALTRE DITTE ED EVENTUALI
TRASFERIMENTI INTERNI

Dal lavora presso la ditta
indirizzo della ditta . via '
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo

via % : N.
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo ...

via N.

eventuaie trasferimento interno

data reparto attuale mansione

data motivo altro reparto




PRESTAZIONI DI LAVORO PRESSO ALTRE DITTE ED EVENTUALI
TRASFERIMENTI INTERNI

Dal lavora presso la ditta

indirizzo della ditta via
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo

via . N.

residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo

via N.
eventuale trasferimento interno
data reparto attuale mansione
data motivo altro reparto
Dal lavora presso la ditta
indirizzo della ditta oo via ..

residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo

via : N.

residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo

via ) e N.

eventuale trasferimento interno

data reparto attuale mansione
data motivo altro reparto
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PRESTAZIONI DI LAVORO PRESSO ALTRE DITTE ED EVENTUALI
TRASFERIMENTI INTERNI

Dal lavora presso la ditta
indirizzo della ditta via
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo
via N.
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo
via N.
eventuale trasferimento interno
data reparto attuale mansione
data motivo altro reparto
Dal lavora presso la ditta
indirizzo della ditta via
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo
via N.
residenza della lavoratrice o del lavoratore durante tale periodo
via | N.
_ eventuale trasferimento interno
data reparto attuale mansione
. data motivo altro reparto
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LAVORO A DOMICILIO ]
O in proprio
O per conto terzi ditta .....coeeeene e RN ———— .
INAIMIZZO ceveeeieieeieriiieereeeeessiernrrrraeeeeeeessasireneeeeeeaaanes
ha svolto il suddetto lavoro dal ........... Bl e nrimiinn sns s s sentilits §lakoneaiok
libretto di lavoro bl giorni di ferie ................. eerereene .
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ..........evvmiieiiis .
giorni lberi N. ..ooivevvniiirreeeeerenneeeeennn B cinicans conssmsnuns wan swan simsamnins gomaams puwnnns sums omt
macchinad usati (2) . ohuiten. olal alaesstmiei s I S b0tz . st P o
consumo mensile di energia elettrica L. .......o.ouiiiiiiiii _
luogo di lavoro: [0 cucina O cantina O camera
[0 garage - A s sediomns wms ves Gonpees e
Tipo dl 1avoro SHEWUED! ... coc: sorsmmsvsmares sosars srrumses saspees exfossanmes convmse von I S— )
NOTE
(1) compilare anche la sezione rischio parte quarta (da pag.150)
- (2) nome commerciale e della ditta produttrice
LAVORO A DOMICILIO &1 K
O in proprio
O per conto terzi ditta cmuiibrommaes SR i el e e s o udioids vom sty
INAIriZZO coveeriviineiiienieenns e PRPR—— b i -
ha svolto il suddetto lavoro dal ........... Al e
libretto di lavoro [ K glorni dl 18ri8 | .crvereiimn st vcnsCann nneness s isns ssnssas evsssrses
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ............ Gadadenh tasheiibia bond s sk
giorni HBerl N veoscuussss v smemss vevevusransns Il st simenemmmena s mamarmine sonmnm smanessmninmmns afés GR
macchinan usati (2)  ....ccoeeiieiiiirr i
consumo mensile di energia elettrica L. .........cccoovvviiiiiiiiiiniiiniinninnnnn. e R
luogo di lavoro: O cucina O cantina . camera
O garage [ =1 £ O S,
Tipo di 1avoro effettuato: .......cccceeceeeiiiiriniiiiiiii e
NOTE:

(1) compilare anche la sezione rischio parte quarta (da pag.150)
(2) nome commerciale e ditta produttrice

...........................................................................................................................
sEsssesesmesss s sas s o aE a0 E e e BN 0N N0 a8 0 e08a00000EEs0U0C000N 000 c0sNsE0NE0EETsET00epENNN00sa0Ese0eR0RReREEERERERRORTERT

.............................................................................................................................
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LAVORO A DOMICILIO bl
O in proprio
O per conto terzi BIIEEE | oo s somomsn sonnsns Srmaan amaisis i s dmensmnmmme anmmaam amenssen .
1L 11 ¢4 o P .
‘ha svolto il suddetto lavoro dal ........... Al e
libretto di lavoro [ K DRI A1 $O1I0 cuous sommves snansns sis soamsmas e s sanins i e s
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ......ccovviviiiii e,
giorni liberi n. ...ccooiviiiiiiiiiin. Il ciiinnt cnsmemmensnan s mnems e sevewon vavs onvs swe was s
MACCNINAN USALi (2)  ...eeeviiiiiiiii e e et et e e e e e e e e s
consumo mensile di energia elettrica L. ................... OO PP PRURPPORN
luogo di lavoro: O cucina O cantina O camera
O garage O altri cooeeeeeieiieiiireeeeeane,
Tipo di 1aVOro effEttualo: ......cccciiiiiiiiiiicee et e e e e e e e e e e e e e e
NOTE
(1) compilare anche la sezione rischio parte quarta (da pag.150)
(2) nome commerciale e della ditta produttrice
LAVORO A DOMICILIO i
O in proprio
O per conto terzi Lo L1 = T .
1T 11 b RO
ha svolto il suddetto lavoro dal ........... Bl a55 55 sdcs saiamnn seen come eyn s sm v o
libretto di lavoro Bl B Giorni di fOri@ .......ccceereeevereseeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeneenns
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ....cccoveiveiiiiiiii
giorni liberi n. ...ccoooiiiiiiiii. Il covmins sommmns sois vine xom50 K555650 8555 om s monm e mmwins
MACCHINAI USAL (2)  ..eiiiiieeiiie e et e e e et e e e e e et eeeeeeeses e eeeeeseee s
consumo mensile di energia elettrica L. ..........cccovevveeeeueeeereeiiinainanns, e
luogo di lavoro: O cucina O cantina O camera
_ O garage O altri covveeeiiieieeiiiiecieeee,
Tipo di 1avoro effettualo: .....cc..iiiiiiiiici e et e e aaan
NOTE:

(1) compilare anche la sezione rischio parte quarta (da pag.is0)

(2) nome commerciale e ditta produttrice

............................................................................................................................
............................................................................................................................




PRESTAZIONI DOMICILIARI PRESSO TERZI (1) bd

O collaboratore a ore
O collaboratrice a ore

[ coliaboratore domestico

O collaboratrice domestica O baby-sitter

ha svoito il suddetto lavoro dal............ Bl oo s s swm awns s g s s gsmen o oS R —
libretto di lavoro [ K giorni di ferie .......ccccccviniiriniiiiriii,
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanall . rninimsaispe sspeesssaaseria s
giorni lIherl N ucovusssamssvssins soes sovanss sons I commasmmues possmswonsms seay vowenes palmpmaliopmdie ol
alloggia presso la famiglia cui presta servizio [ K famiglie presso cui opera
SEIVIZIO N ivevieiiiiiiieereeeci e, CONAOMINT B, iiirincrvinvinnsionvnnns Prsonmeinne Sinnsinsonigane
bambini a cui accudisce n. .....coiiiiiiiiiiinnnn A ANNT  cosvrmpsvssssmssenmnss vovsmssess vws
utilizza elettrodomestici B QUEAIT veeorreoemomrmemnammon smenen smmmmmenas oo s msd 455 5555 5755
iToTo o (I 1= /0] g6 0K =1 3= 1107- 110 SR puuu TSR
NOTE:S s snnssmasnpmins ot o s 75 565 0 5905 wEsRensuiess S0y S5is s sss o GonvEv s stsuss e enamuss s des

88 s ue s e es 08 e a0 e 0e8ee 800 a0 e eI e IO 08 el o0 Re0eseee0 000000008 00000000 6000000800000 5000000000000 006000800000080000080000000

PRESTAZIONI DOMICILIARI PRESSO TERZI (1) &

[ collaboratore a ore

[ collaboratore domestico
O collaboratrice a ore

O collaboratrice domestica O baby-sitter

ha svolto il suddetto lavoro dal............ Bl v es i e R R TR
libretto di lavoro [ K giorni di ferie .....ccoeviiriiiniiiniiiniiieie
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ......ccooceiiiiiiiiiiinieniin
giorni- HDerl N. ..ecveusssis idssisvmmsnssnnmsens ss | O
alloggia presso la famiglia cui presta servizio [ k  famiglie presso cui opera
SEIVIZIO Tls  sowsns sovsmswnssssuvsuen sxmn come [oTe] g1 (o] 2 411 ¢ 11N o VONPR N
bambini a cui accudisce N. .......ccceevveereenenne i @NNT covvvrereeeerre e eesrrereee e
utilizza eletirodomestici [ B quali tveeveriiiieiiieiiriirer i
tipo di 1avora OffEttUAT0: < s s snnsvsns sovieomrsns sos seimarsssss srasnvs iFvanss swsansnmess swasvs wns
N O T .+t iitiiirnitriees it enneraeesesrrererareneenaensenerusnessesrnsasssnssnssrasensresssssssssnnsessesssnonssanns

...........................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

(1) Nel compilare la sezione rischio parte cuarta (da pag. 150) si sottolinea I'impor-
tanza di riportare i nomi chimici e commerciali dei prodotti che vengono utilizzati.
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PRESTAZIONI DOMICILIARI PRESSO TERZI (1) & R

[0 collaboratrice domestica O collaboratrice a ore 0 baby-sitter

ha svolto il suddetto lavoro dal............ = | I . A AR KNS s eerreeeee
libretto di lavoro [sl giorni di ferie .......ccccviimmimnnniin s
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ....cccoocomiiiimmoniressriises soresesnrases
giorni liberi n. ..o Il ossamonass svs nasn smsms samsns wasn wusnsiwanmen mwes weis 5550 5
alloggia presso la famiglia cui presta servizio [s] famiglie presso cui opera
SEIVIZIO N, ceeieiiiiiiere s [T 8T Lo 1 011 4 11 « FAR PP
bambini a cui accudisCe N. ......ccoiiiiiiiiiianne. Ail AAAE 5 noms sems sossenn e gums pevs spenwans
utilizza elettrodomestici [ 5117 || RS e s
tipo di 1avoro effettuato  ..........ooiviiiiiiiiiniir
[0 ) 1 =TT PPPPP PP PR

PRESTAZIONI DOMICILIARI PRESSO TERZI (1) =1

[0 collaboratrice domestica O collaboratrice a ore [0 baby-sitter

ha svolto il suddetto lavoro dal............ Bl s cavvins somsas s s TS RS SosE s R A sy
libretto di lavoro [s] giorni di ferie ....ocoviiiiiii
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali .....cocovviiiiiiii
giorni liberi n. ....ooiiiiiiii L s s simcnn v s mnminmmcn i wmen S5 G055 FATHS T 64 63 B
alloggia presso la famiglia cui presta servizio [s] famiglie presso cui opera
SEervizio n. ..veeeeeiinnnn. A CONAOMINT M. et e e aes
bambini a cui accudisce nN. .....ccoiiiiiiiiniinnn. di @NNI oo
utilizza elettrodomestici B QUAHL oo oo commnmocnis 2 s i smaes axien ses s xaes
tipo di 1avoro effettuato  ...:ceivevsms smsmes soves somssnssnnseas sy svwe samsesesies sensmsn ssn v oxss sxns
1L I =S PSPPSR

(1) Nel compilare la sezione rischio parte quarta (da pag. 150) si sottolinea I'impor-
tanza di riportare i nomi chimici e commerciali dei prodotti che vengono utilizzati.
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PRESTAZIONI DOMICILIARI (Lavoro casalingo) (1) © & B

O Lavoro casalingo senza aiuto dal ......c.ccocevvvnveniennnnns Al e .
O Lavoro casalingo con aiuto domestico . c

O di un familiare dal ..........cccevvnnenenn. al e con retribuzione [ K9
O di un conoscente dal .......c......c..... - | N R— —— con retribuzione [s] K4
O di altri...cccceeeeneel, (o F- | TP al i, con retribuzione [ K9
1] g o] al giorno e per ore .........ccceevuennen. alla settimana
usa elettrodomestici B Fd qUAIT  cuueeeriiiiriieiiiieiie e ee e e e e e
PUCHTEES - i i35 0t it st it st m eom s i vy s s e Eawscis e memwamsaaes sbus'sednne

PRESTAZIONI DOMICILIARI (lavoro casalingo) (1) 5] M

O Lavoro casalingo senza aiuto dal ...... R p— ) s crnsis swse s s E AT

O Lavoro casalingo con aiuto domestico

O di un familiare dal ...........ceevvenee - | S —— con retribuzione [s] 9
O di un conoscente dal .........coceeenn.n. ;| S P— con retribuzione [s] k9
O3 @I o s 10560 e dal .. al con retribuzione &
011 i o] £ - R — al giorno e per ore .............. e alla settimana
usa elettrodomestici [l Fd qUAali ...ciccvieiiiiriimmmmiiiimimemmiecrrereeressessssssressssssnnssones :
NOTE: .ottt eenne S R o S DA AS PETEE W

............................................................................................................................

...........................................................................................................................

PRESTAZIONI DOMICILIARI (Lavoro casalingo) (1) hd

O Lavoro casalingo senza aiuto (o F= | Al ceeriiiic e
O Lavoro casalingo con aiuto domestico

O di un familiare dal ...........cocevnee.e. Al cmiicesiiesnee sensens con retribuzione i
O di un conoscente dal .................... - | [ con retribuzione (=]
O di altri............ vedal 8l s sunasns vnasss i con retribuzione [ k9
PEr Or€ ..viviiiiiiiiiieiiieeineeanas al giorno e per ore .......... PR .... alla settimana
usa elettrodomestici [ [ UMD o no s s w5 A SRR M SR & i
OIS 1 voununs s s ssnass 35005 545.5545 Ko wstmntnmnme smmm mems gy st oy S0 40584 A58 SN P S BABE ST 8 AR AR

e I T S T TR ]
R R R SO

R

(1) Nel compilare la sezione rischio parte quarta (da pag. 150) si sottolinea I'impor-
tanza di riportare i nomi chimici e commerciali dei prodotti che vengono utilizzati.
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PRESTAZIONI DOMICILIARI (Lavoro casalingo) (1) = [

O Lavoro casalingo senza aiuto dal .............ccccevvunnnneen. Al
O Lavoro casalingo con aiuto domestico ) :

O di un familiare dal ............ccceuvee..e. Al i sine s con retribuzione [s] Kd
[] @i um conpsCente dal ... s s - | RN - — con retribuzione [s] i
O di altri..ccccueneenee. (o F- | 2| [T con retribuzione
PEer Ore ...ccovvvvviviiiniiiiienn, al giorno e per ore ......ccocevvennnnn.. alla settimana
usa elettrodomestici 8] B QUALT ...cceueeiiuiiiiiieiieccie e e e
PHOTE? i s oo mumn e e o oot s s s rss pyain S8 s 5550 S3HSG0NS KRS S8 EANINSS K53 58 ' S HEES

PRESTAZIONI DOMICILIARI (lavoro casalingo) (1) [s] b

O Lavoro casalingo senza aiuto dal  vvumsmines s e B} 5555501 simenm simorsmons wioetn sinioa smreme

O Lavoro casalingo con aiuto domestico

O di un familiare dal ..........cccccoeeeen. ;| R —— con retribuzione [5] 9
O di un conoscente dal .................... - | R —— con retribuzione [5]
O di altrie.cceueennnn... dal ...... TS al con retribuzione [s]
PBI OF@ i wowsvia uias csis suismsmmenanmans al giorno e per ore .............. ST alla settimana
usa elettrodomestici [E] B quali ......ccoeeiiiiiiiiiiieiiee e :
NOTE: ottt . SO v oernrrens

PRESTAZIONI DOMICILIARI (Lavoro casalingo) (1) [s] B

O Lavoro casalingo senza aiuto dal .ovoiiiiieiiieenn, A s senssmmnss commsmy vans vass pess
O Lavoro casalingo con aiuto domestico

O di un familiare dal ..... S S R S al i, con retribuzione [s] 9
O di un conoscente dal .................... Al i isina iinsnn s v con retribuzione [s]
O di altri............ wedal Al o e cnene con retribuzione [] K
PEr Or€ ..oovviviniineeiieiiienienanans al giorno e per ore .......... ceeenennsn.. alla settimana
usa elettrodomestici [ FI qQUAl ......vvuiiiiuiiiiiiiiiiieee e ee e e e e e e e eee e e
INOTES  scnmons nsm s s ctmn nms canmnss s cnmssmenngs s Cov e8 mes8 568 555 S50 54608 E553 405 a8 EHORERHATS EHES

e L R R T T T

(1) Nel compilare la sezione rischio parte quarta (da pag. 150) si sottolinea I'impor-
tanza di riportare i nomi chimici e commerciali dei prodotti che vengono utilizzati.
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ABITUDINI DI VITA

FIGLI
n. figh ¢ data di nascita 1 2 3 .4 | 5 A ALIMENTAZIONE:
" T P e lnn T owE T T Ricca. di grassi (saluini, BUrto, CBINI grasBe) i soisin ssspasines sws sessts vess w
I'hai curatote sino a......... anni : ; ; . ;
AETHCTT R T W ——— Ricca di zuccheri (pane, pasta, dolCiumi, €CC.) ......cccoovviiviiiiiiiiiiiii,
’ - mangiatrice mangiatrice mangiatrice
a balia, A e AL - ol - hen ol ki
Oabalia, motivo | oo seons Foi . Normale oor datore = FOrte Tangiatore [ Scarso or diatore
rettamensilel. | e . :
. Vi Consuma il pasto nella mensa aziendale i
pressochi e e b e b . .
. | e ~Consuma il pasto a casa propria & K
.......... al sevsssnss
per ore .......... al giorno [RUUURRRUTI RS T SRUTRORPRIN ST Tempo per raggiungere la casa MiN. ..ocoviiiiiiiiiiiiir e
iorni ,..uee... . . ziendale .
per g‘lornlA allasett ................................................................ A . Consuma il pasto a 9€ in reparto [ B
. proprio
O (1) asilo nido, motivo. S PPN AT UL RN ;
"""""""" : aziendale - .
reRtaMENSIE L.  fissuscnesas spesrsninnsinn snne fos s v abe 5.5 s naapan s s awe sneifiis savs sdsuied o3 Consuma il pasto —————in locali diversi dal reparto [&] K
(o £ [S——— 21 | P— Bl T T e ok s Ty v
dallleore ....... All6 Ol@.csues - [swmus cwmwmnn shersomuavoionssssrdunvons s sens swmspumpahrsmnanss hoafet b Tempo a disposizione per consumare il pasto Min. ......cccooiiiiiiiiiiinn
nel periodo estivo feriale & K’ B M 5 E M ‘b9
se @ chili CUrA& = eess st eres e fomes sees semasises Sdeevevese seenenne sheeiies snne e sesle e senesee secenee ALCOOL‘CI, (SpeCificare ne“e nOte se beve Vino o bil’l’a)
O (1) SCP?la materna, MotiVo. [veee sesmss vebs sesmsss somvasis aqee ioss sosonsavoss povisns T T @ quantité di alcolici plu di 1 litro O
retta mensile L. tecesssensnrafasieesinesneenssedeasssaraenssssonchisoresnsnerasanaafeenirieiioriians astemio bevuta al giorno p|l:| di 1/2 litro 0
(o | | [JSm— - O O e @ 1/2 |itr0 D
dalle (o] ¢ - TN alleore....... foverveveeiiidiiiiiiiiiiiniinnideciiiiiinie e b e ecreresn e
nel periodo estivo feriale EE] AEI | EIE| [EIR ] [s] B9 FUMO:
se [ chilicura e e non fumatrice fumatrice
: fumatore fumatore da Ghe B8 s e umvens oo mvvmans ses s pves
O (1) scuola elementare sigarette [ sigari O pipa O
dal............ al ... I, | Smne———— R RN SO T S —— . .
usufruisce del doposcuola 5 [ " K K & [ N ngar.ette a}I GIOTTIO UL < eos commine n 5 5,555 75 55575 SHRHRE5 18 S50 K305 SPAF H3/48 £5% SR HOSED KA &
] quantita{sigari al QIOINO M. ...c.ceesiimssssmminmmmessorvees i smrons s ovssrss ses ssesass sors soss soes vanssns
dalle ore ...... alleore. ...... TR | " A o Y W R U R ST S s | ai
T — & M Kl T plpa-e al giorno n. ............. s
: : ha smesso di fumare B F a che €ta ....cocvevveiiiiiiiini
dalle ore. ...... alleore......  |fcerciienerirnn e des b e H
della mensa scolastica T = 5 [ M & M mo |yo ........................................... B
' ; ha ripreso a fumare [B B a che eta ......coocovviiiiiiiiiii
retta mensile L. s sree s ssveiaessaseh v sss evao v ssepinens ssraianm ] o e b
D (1) SCUO|a media NOTE ...............................................................................................................
dal al o e
S ] e N A e I I it
el P T T T T T T o
T T 1 [ 5rrroese sormmems o g roopees vt s sm s s stnon e b 5 GO
g T N D T T T

(1) Specificare se & gestito da privati, religidsi oé putfbliéo
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Desideri avere [& data.....cccceenenne. data.......cceeevnenn data ........c..cooeuee data .. comosm. ——
(altri) figli M data......... data........c.......... data.........c......... data................. USO ABITUALE DI FARMACI
USO DI METODI ANTICONCEZIONALI
Tipo di farmaco (1) dal al motivo
Tipo dal al perché hai smesso gravidanze provocate
nonostante I'uso O 2)
dei metodi suddetti =
=
PHOIE  feoeeeereeee e b e g€
8o
............................................................................................................... -
, 528 R
spirale e b e e s
k]
............................................................................................................... 2
5
.............................................................................................................. £
diaframma L e e
.............................................................................................................. O
[\
............................................................................................................... -~ o
25
€8
PROSBIVAIVO |[scssmsussmesonsm diumonsmssnersns s th s saotnms sssiesuss soisss SuRastn Sonnelummns sommmsmnsss kansnnsassmsansmeaes o
................................................................................................................ - :
; 5
BOMO!  fossesssnsmmons or dimsmss ssnss i s s oo o8 SHH 0555 50 SR i masm e sesn s i i ek e i 2
IMBITONO  Liovmusemmsssmmmdsssmonpssmsmsonofssseosssnssss s s simsssssiss s sk vais sv 005 £5350 08 b smrmans snssn 2
o
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- m
OGING  Lisscmsmnsrismsmadinivivase iaevassiopass o etioas eennnsassoss sensnsssrennes seonessovvesvrsessssessssnssssson
KBAUS  [essssmemmsmmmsoosmesmmess shusminimmssssmisiniss it mnses oo s wruesmsmamrmsess s esesrans = s
@
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------- g
3
[ O 1o 1= g o (7T | S S SN ST
............................................................................................................... D _
.g
O Sterilizzazion® | .....ccvvveeeecdoriniiiiiiiin e e b e S
g
[ N (O S F O S O
................................................................................................................................................. ]
Si sottopone a periodici controlli ]

(oo | oI o [V E= Tl (o I (=10 o] oo J PR PURRR
PO s s 58 585.255.6 8 n s s s s e s s i B i S S S R TN 15

...........................................................................................................................

NOTE: (1) specificare il neme del farmaco e_la casa farmaceutica

(2) vanno compresi anche gli antidolorifici (analgesici)

...........................................................................................................................
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PARTE SECONDA SEZIONE SANITARIA DEL « LIBRETTO SANITARIO

E DI RISCHIO »

CURRICULUM DI TUTTE LE MALATTIE ED INFORTUNI CHE LA LAVO-

RATRICE O IL LAVORATORE HA AVUTO

ANAMNESI PATOLOGICA PASSATA

malattie infantili (indicare a fianco I'eta in cui la lavoratrice o il lavoratore ha con-

tratto la malattia)

(] morbillo oo anni | 0 RAA. 81 ... anni || O] parotite ..o anni
[ scarlattina  .......... anni || [J pertosse ... anni || [ varicella ... anni
[1 rosolia .. anni || [J difterite .. anni
Malattie successive senza ricovero ospedaliero:.

" Data Diagnosi Motivo Durata gg. Postumi

Leesesepseesgaiesaatayaes

A P S T LT TP T T YT PP R TP YT PYYTYSTLLTITRLTY

.........................

............................................................

...........................................................

..........................................

............................................

ersesessesiniattanetateagarastseentTeneene

NOTE: (1) RAA = reumatismo articolare acuto

segue scheda per riportare malattie senza ricovero ospedaliero —
22 .

Malatltie successive senza ricovero ospedaliero: s =
Data Diagnosi Motivo Durata gg. Postumi
NO T E S oo s sssssss st es s ses RS AR AR R 0
23



Malattie successive con ricovero ospedaliero

i ; NOTEL oo sindimsinsssessssenissstssssinssssomsssassssssonsapssii bssesssensesesssraasesassosmssasssssiniossstsnsas eanssense sasosssnsranss Bossnoms

DI cssovmmssmmiiin inmtunme smmanne someamorans diagnosi .............. W i s v ey e e atyai
Tip0 di INtEIVENTO .ooeeeeiieeeieeiicee et —— e s eeesesesssetemeemtsessstaeeseaeesassomoss oo §Fie b TR 4SS oA
BEBIG o cosivans cavs s conemsrssrnsy s eie ot et £588 4458 6565 5558 fmnm wsemwes navenerers serzectaomssomezemmss, NI voreemassmemsessesemsose s oo e seios s s oo S T
Giorni di ricovero ............. giorni di convalescenza ..............cccccevenvivnnnnnnraannn. :
Ente in cui & stato effettuato il FICOVErO .......cccuvveevveeseeeeeeeieeeee oo, cvent I RSN SSS R R4 SO SN i s SRR S AR s et edES
Sanitario Che ha effettuato I,intervento .....................................................................................................................................................
Malattie successive con ricovero ospedaliero
Data...coviiiiie e, QAGNOST oo
Tipo di INtErVENtO .....ccoiiiiiiiiiiiiieceeee e A R
BBIIO 5 5is come vom m e v s smsns s s son 55383 s 55505 5005 e e gy e S T AR ’
Giorni di ricovero ............. giorni di cONValescenza ..........cccocceeerievveeninnrerennnnn, ‘
Ente in cui é stato effettuatc’)' il ricovero ............... RER——— S —" e ‘ Eventuali accertamenti per malattie da lavoro:
Sanitario che ha effettuato I'intervento .............. sa e SES SR SR SRR RS SRS §5

\

. . . Enti che hanno effettuato
Malattie successive con ricovero ospedaliero Data Motivo Esito Pxccertamento
Data.....coooeiiiii L diagnosi ......... S e g ey s R e .

Tipo di INtervento ..........oouvuiuieeee e visw s avss S R -
BBI0 s 5505 56 cimm woome v v porms 5395 s epsammusngs VP e n e e g RS Sy e S S8 R—
Giorni di ricovero ............. giorni di convalescenza ............ccccceeeeevveveeeenennnnnnn,
Ente in cui e stato effettuato il FCOVEro .........coevvvvueeeeeeeeeeeoein, R R
Sanitario che ha effettuato I'INtervento ............oooovureeeeiueeooee oo
Malatle successive con ricovero ogpedallers g [TEmmmm—mmm—"wn e
Data........cooviiiiiiiii diagnosi ...
TIPO Ol INEEIVONTO | .cus cous sons suninem rss imss mans rmmeeramsssas 52 aes 151 K555 G553 0805658 £ emm s s s ee
EIBEH xS B Vi 55 i i sons o i 1 S8 55 A 0 0 RS 5 B85t e e NOTE bttt s s st bs s s b s E RS ss e RA e e b et
Giorni di ricovero ........... giorni di Convalescenza ...............................................................................................................................................................
Ente in cui e stato effettuato il HCOVEro ........ccovvvueeeeeeeeeeeooen, NN | s
Sanitario che ha effettuato I'iNtervento ...........oooooueeeeveeeeeoeeoeeo
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro senza ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizio al momento in cui si & INfortunNata/o.......cceeveeevieiiiieieericci
DAtA ..ccornsmeoissisinsins s semssmsivin tipo di infortunio ........ocoveiviiiiniiii, ‘
giorno della settimana
L'infortunio @ avvenuto |(O|0|00[0O0/0]0]|0 alle Ore c.civiiieiiiiiii e,
LIMM|G|V|S|D
durante l'orario di lavoro che é dalle ore ......... AllE IOYB rnvensiin ssmscis cusisanines cons uswmss

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato I'infortunio:

[0 Affaticamento da ritmi

O Affaticamento da turni g

O Affaticamento da straordinari

O Affaticamento da nocivita ambientale

[0 Affaticamento da carenza di misure protettive

O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

L’infortunio & stato denunciato all'INAIL Bl B data.....ccceceereereereeeiriniesnneeneennnion

Prognosi denunciata dal Dott. ........cccoiviiiiiiiiinn, Ente..cocovvnnnen, e

giorni di infortunio ......c..cccoieeniiinennnan. Lesione riscontrata.......ccccoevminunnninninieil
bercentuale di IAVALIAIEA. i cons imn vwns sans sessrssnm s sumrsnss seesosmsne  seaaaes spans swes g vawe o e

.in seguito all'infortunio la lavoratrice o il Iavoratore é stata/o adibita/o

ad altri lavori [s] K (o [UF-1| e — P—— N3 5 AR SR SV ST S

N[0 1 = ST OPPPPP PP

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro senza ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizio al momento in cui si & INfOrtUNATA 0. . «m. wosssmsivns srisumssnnisnsinms slisnnnnioneronsisinads
D ¢ R tipo di infortunio .......ccocooviiiiiiiii
giorno della settimana
L'infortunio € avvenuto |(O(O0|0O0|0O0|0|0|0O alle ore ..ovviiiiiiieice il
LIMIM|G|V|S|D
durante l'orario di lavoro che é dalle ore ......... alle Or@ v

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato I'infortunio:

O Affaticamento da ritmi

O Affaticamento da turni

O Affaticamento da straordinari

O Affaticamento da nocivitd ambientale

0 Affaticamento da carenza di misure protettive

O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

L’infortunio & stato denunciato all'INAIL 5] 5 data@......cceeeeveivniiiiiininiiiiiiiieineennees
Prognosi denunciata dal Dott. ......cccccccovveniiiiiiiiiiiinninns | (= R O A (R o
giorni di infortunio ........cccoceveviiiiiinnns Lesione riscontrata......c..cccevveeiiiiniiiiiecnnnnn,
PEICENIUAIE i INVANGIA ©..vvvveerrrresseeresssssssssssosssseesosseosseessssssssosossss oo isesns
in seguito all’infortunio la lavoratrice o il lavoratore & stata/o adnblta/o

ad altri lavori [s] Lo 18 =
0 g - s
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro senza ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizip. al romento 6 cll. 8l 6 INTOTIUNALA/O. v vums somenss ress smsuens smns sxwasd awbions somrssn soxoriens
Data ..icceeeiiiiiicniieernena i [oTo /e | 141101 g¢0] 5 1{c [NMPRREm—————————————— .
giorno della settimana
Uinfortunio € avvenuto |(O|O0(O0(O0/0/0]0 alle Or€ . cvevieiiiiiiiiiiiciiinns
LIM|M|G|V]|S|D
durante I'orario di lavoro che €& dalle ore ......... alle Or e e

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato l'infortunio:

O Affaticamento da ritmi

[0 Affaticamento da turni

O Affaticamento da straordinari

[0 Affaticamento da nocivita ambientale

[0 Affaticamento da carenza di misure protettive

O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

L’infortunio & stato denunciato all'INAIL B F  data....cocoeeeneviinniininininiiiinnicnnnns
Prognosi denunciata dal Dott. ....... e e =] (= 2
giorni di infortunio .......cccvveivenvinninnne. Lesmne riSCONtrata...coocvvevrenieninciiiiieiiens
percentuale di invalidita ......

in seguito all'infortunio la lavoratrice o il lavoratore & stata/o adlblta/o
ad altri lavori =] M (o [VF= 1| H—— P — o R S £ A SRR S SRS SRRy

....................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................

............................................................................................................................
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro senza ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizio gl momento In cul si @ TNFOrUNALA 0. s s sssissarimnises sssmssws evn s woss somnins sas

B | - L tipo di infortunio .........ccceviiiiiiiiniinnnen, P, '

, giorno della settimana

L'infortunio € avvenuto [(O|0|0|0O0(0O0|0|0 alle ore ...oveiiiiiiieicieeeeeenns
L IM|M|G|V]|S|D

durante l'orario di lavoro che & dalle ore ......... alle Ore covvvviiiiiiiicicne e crenes

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato I'infortunio:

O Affaticamento da ritmi

O Affaticamento da turni

O Affaticamento da straordinari

O Affaticamento da nocivita ambientale

O Affaticamento da carenza di misure protettive

O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

L’'infortunio & stato denunciato all’INAIL 5] Fd data......cccoeeeviiiiiiecniiiiiienneninnnnin.

Prognosi denunciata dal Dott. .........ccvcvvviiiiiiiniiiininninns ENEE icisinn uunmans voms svwnins swmmn

giorni di infortunio ..... Ve e Lesione riscontrata.......coceeeenniieniiniininnnnnn, .
POICENUAIE G IMVAIIGIEE ....vr...rs.vorssvcorsovesororseesse st sorresnnoe

in seguito all'infortunio la lavoratrice o il lavoratore é stata/o adibita/o

ad altri lavori [5] M qualiz cvererieeiieee e ve g eererere et aen e e raeaaanen

OIS . oo i i onnss i 65 050 o 5608 5 54695608 K5 ARNNASS SARHSAENNS LANAEAYS LHRHEEHE RSN MM CERAR RSN
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro senza ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizlo &t homenta in 6t 81 & INfOrtuNEa/0... i sservussim svss ssnomes sowssnsason sosmsmeansnsr gusses
DALA " s oo swinssd vis s s smaawsaaki Hpo Qi INTOFTUNIO s come on vans cumnsns aes ssucssons sevmanss
giorno della settimana
Linfortunio € avvenuto |O|0|0|0]/0|0|0 alle ore..coeviiiiiiiiiiiiee e
LIMMIG|VI|S|D
durante 'orario di lavoro che & dalile ore ......... alle Ore v

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato I'infortunio:

Affaticamento da ritmi

Affaticamento da turni

Affaticamento da straordinari

Affaticamento da nocivita ambientale
Affaticamento da carenza di misure protettive
Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

oooooog

L'infortunio & stato denunciato all'INAIL [s] data...ocoiiii
Prognosi dentnciata dal Dott. ..coess ssevssrsmsnssssessas suses ENtO us cvsmiss sommums wosnsss sobiwamss
giorni di infOrtunio .....coess e s sessareses Lesione TisCONtrata. x. suwses vasssssserssne soswises v

...........................................................................................................................

percentuale di invalidita .....coovvviiiiiii s e s
in seguito all'infortunio la lavoratrice o il lavoratore & stata/o adlblta/o

ad altri lavori [s] M QU . v cliesmnminmon saimrmnnis cvimn simismm et is e inc s wimwoaid o6 @it dins &

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro con ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizio -al momento in cui sl @ INFOTMUNALA/O. ... .:cuus iuenmns s svns sonsaismass suss ssnsves wiss susn sans
Data. iivisiis somsasvssvanavins s tipo di INFOrtUNIO «...ovviims aniasscwne sovn supmns swws sas siva v
. giorno della settimana
Linfortunio € avvenute (OO (O(0O0/0O|0O(0 alle ore...coocvvviiiiiiiiieeieeis
LIM(M|G|V|S|D
durante 'orario di lavoro che & dalle ore.......... alle ore ...oovvviviiiiii s _—

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato I'infortunio:

O Affaticamento da ritmi

O Affaticamento da turni

O Affaticamento da straordinari

O Affaticamento da nocivita ambientale

O Affaticamento da carenza di misure protettive

O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

L'infortunio & stato denunciato all'INAIL [ Aataiis v wssneossan baihonsums sovssnavest sswns
Prognosi denunciata dal Dott. .........ccccovviiiniiiiniiicnnnnnn. ERE@: covmmusssanssnnny smmsmsmus
giorni di infortunio totali .................... di- CUl sevssass s weaes con ricovero ospedaliero
LESTONG: FISCOMPALA t.ok rurdume vt hnsnnns vosnmunnabnns & i 503 Va 5540 CRERIANS §338 ¥4 035 V783 T 5400 BOR RSN
percentuale di invalidita .........ccooeiiiiiiiiiiiii s

in seguito all'infortunio la lavoratrice o il lavoratore & stata/o adibita/o
ad -altri lavori el QUALEL  1oeruiihrnssersrmrnms vonsannrassarasnsnsasssureernssissrnainns sansvnsons

............................................................................................................................
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
@ 8800888 a0 n e s a0 s s a8 a5 5880888084808 0 888 0800800380805080800800080880800808TN00008a0sE00R00E00NEIERNIN0a000cA00a000ERR0ETORTRDS
T L R P R R T



INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro con ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizio al momento in cui si & infortunata/o........ TS W— omh btk g AT i i
Data ..coocovviiiiiiiiiiiii e tipo di infortunio .........ccovevineennennn, pomepsssme AR

giorno della settimana

L'infortunio & avvenuto [O]O[O[O[O] O]
L M[M[G[V]S[D

--------------------------------------

(=] |]
0
)
Q
)

durante I'orario di lavoro che é dalle ore..........alle ore ........ i A venes

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato l'infortunio:

O Affaticamento da ritmi

O Affaticamento da turni

0 Affaticamento da straordinari

O Affaticamento da nocivita ambientale

[0 Affaticamento da carenza di misure protettive

[0 Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto

L’infortunio & stato denunciato al’INAIL & M data........ R it s wEO TR
Prognosi denunciata dal Dott. .........cocooviiiiiiiiiiiiiiininnn Ente ...... AR GRS AT
giorni di infortunio totali .................... o[ [l (1] USRI con ricovero ospedallero
LeSIiONE MiSCONIIAtA tvuieriereriererneeieiiertartreerrererenieasesasansenons P PR
percentuale di invalidita ......c.coviiniiiiiiiiiii e e nn
in seguito all'infortunio la lavoratrice o il lavoratore & stata/o adlblta/o

ad altri lavori [s] K qualiz evceeiiiii s e ey yembugves i senviia s pe SR S
NI ... e e o e som s men 6655555 55§73 5595 SR SRR EHSH PRE.RAT 64103 MEAHRIED HOENRP SRR Sy e 0 saaseEides
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INFORTUNI SUL LAVORO

Infortuni sul lavoro con ricovero ospedaliero che la lavoratrice o il lavoratore ha
subito.

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice o il lavoratore prestava ser-

vizio al momento in cui si € infortunata/o.........ccccccuvviiiiiiiiiiiiii e,
Data v voss omiiisiion ennmnasensanne tipo di infortunio ..........ccoeiiiiiiiiii,
» giorno della settimana
L'infortunio € avvenute |O|0|0O0(0O|0O|0O|0O alle ore...cooeiviiiiiiii i
LIM|M|G|V|S|D
durante l'orario di lavoro che é dalle ore.......... alle ore .ovviviviiiii s i

cause dichiarate dalla lavoratrice o dal lavoratore che hanno provocato I'infortunio:

O Affaticamento da ritmi

O Affaticamento da turni

O Affaticamento da straordinari

[0 Affaticamento da nocivita ambientale

O Affaticamento da carenza di misure protettive

O Affaticamento da tensione nervosa provocata

dalle gerarchie di reparto

L’infortunio & stato denunciato all'INAIL OB s <55 5050 dmmmimimone B e Eos 750 650
Prognosi denunciata dal Dott. .......cccooeiveiiiiiiiiiniinnnne, Ente oo
giorni di infortunio totali .................... Ail GOl cumsmssms v cos con ricovero ospedaliero
(=TS [oT g S g [T ool o] (=1 =
percentuale di iNValidita .........coviiiiiiiii e

in seguito all’infortunio la lavoratrice o il lavoratore & stata/o adibita/o
ad altri lavori [s1 K (o 18 = | S

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................




INFORTUNI SUL LAVORO: ABORTI

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice prestava servizio
gl momenio In eol Ba aDOTIIO ..o s s s smms.im nis smsioss e s

...........................................................................................................................

data .cooiiiiiii settimane dal concepimento ...........ccooiiiiiiiiiiinnnl,

cause dichiarate dalla lavoratrice che hanno provocato I'aborto:

O Lavoro in piedi
O Affaticamento da ritmi
O Affaticamento da turni
O Affaticamento da straordinari
O Affaticamento da nocivita ambientale (1)
[0 Affaticamento da carenza di misure protettive
O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto
[0 Affaticamento da altre CAUSE ......oviieiniiiii et aeaanns
L’'aborto & stato denuncnato all'INAIL [s] E’I data .o
e/o altro Ente a cui & stato denunciato I'aborto..........cceeeveeeiiriiniiiiiieieeiee e

................................................................................ (o |- | (- R PR

QUUBIEE 5 55m00m wmmmmes morwsnms wosrn s rms amomn s cmn el s oo inarnm i o i sivsapein v aramiace s elentn niablilem e d st e e

Prognosi effettuata dal DOt e simismseesiammionvns mas s cums vviosn s soiiass drsiis foss snnsan s ion
Ente ove é stato effettuato I'intervento ........cccoviviiiiiiiciiiii e
‘giorni di infortunio totale ................. (o [ o]V | con ricovero ospedaliero
percentuale di iNValidita .......ocoiiiiiiiiiiii s

in seguito all’infortunio la lavoratrice € stata adlblta ad altri lavori [s] K9
(o U= PP

(1) per la descrizione delle sostanze manipolate riferirsi alla pag. della sez. rischio

INFORTUNI SUL LAVORO: ABORTI

34

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice prestava servizio
al momento in CUi ha @bOrtito ............ooiiiiiiiiiiieie et

...........................................................................................................................

cause dichiarate dalla lavoratrice che hanno provocato I'aborto:

[0 Lavoro in piedi
[0 Affaticamento da ritmi
[0 Affaticamento da turni
O Affaticamento da straordinari
[0 Affaticamento da nocivita ambientale (1)
[0 Affaticamento da carenza di misure protettive
O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto
0O Affaticamento da altre CAUSE .. .ovuiviiuiiiieee e e
L'aborto e stato denunciato all'INAIL [ F data .....oceueeenenneeenieeeeeeeee e,
e/o altro Ente a cui é stato denunciato F-BDIOTTD s nmui s s 78 559 5505 555 52508 e win§ Sngtie + Pl

................................................................................ data .ccoiiiii

Lo U T PRI

Prognosi effettuata dal DOott. ........ccouiiiiiiieiiiiie e
Ente ove é stato effettuato I'iNEIrVENTO ............coooceuueeeeeeeeiee e
giorni di infortunio totale ................. di el covivnsmrnine. con ricovero ospedaliero
percentuale di iNValidita ..o
in seguito all'infortunio la lavoratrice é stata adibita ad altri lavori [ K

o U E= L PP OPTRP

(1) per la descrizione delle sostanze manipolate riferirsi alla pag. della sez. rischio




INFORTUNI SUL LAVORO: ABORTI

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice prestava servizio
al -morvento in Ul Nia a0 . o ;omemms rows soss comnsens s somssms vam o £ o Hesss L0 § 5308

cause dichiarate dalla lavoratrice che hanno provocato I'aborto:

O Lavoro in piedi
O Affaticamento da ritmi
O Affaticamento da turni
[0 Affaticamento da straordinari
O Affaticamento da nocivita ambientale (1)
O Affaticamento da carenza di misure protettive
[J Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto
[0 Affaticamento da aAltr@ CAUSE .. .oviuiuieiieiieiie ettt v e eeeenann
L’aborto & stato denunciato all'INAIL [s] data .cooeeii
e/o altro Ente a cui & stato denunciato 'aborto...........cceeeviiiiiiiiiiiiiiieeiieeee.

................................................................................ data cceeeiiiiii

QUAN oo Smmr e mum amm i B S, i B ARG R R R R

Progrniosi effettuata dal DOt e sess cumsom s sos sems cumons vsiss somssis sessons §os5aasvnss ru s5es 2605 53
Ente ove é stato effettuato I'intervento ........c.cooiiiiiiiiiiiiiii e,
-giorni di infortunio totale ................. di cui oo, con ricovero ospedaliero
percentuale di invalidita ..o

in seguito all’'infortunio la lavoratrice € stata adlblta ad altri lavori [s] K
Lo [0 PP

(1) per la descrizione delle sostanze manipolate riferirsi alla pag. della sez. rischio

INFORTUNI SUL LAVORO: ABORTI

Nome e indirizzo della ditta presso la quale la lavoratrice prestava servizio
al momento in cui ha @bortito ............cccoiiiiiiiiiiiiii e '

...........................................................................................................................

cause dichiarate dalla lavoratrice che hanno provocato I'aborto:

[0 Lavoro in piedi
[0 Affaticamento da ritmi
[0 Affaticamento da turni
O Affaticamento da straordinari
O Affaticamento da nocivita ambientale (1)
O Affaticamento da carenza di misure protettive
O Affaticamento da tensione nervosa provocata
dalle gerarchie di reparto
O Affaticamento da altre CAUSE ......ouuviiiiiiiieie e
L’aborto e stato denunciato all'INAIL [s] data oo
e/o altro Ente a cui & stato denunciato I'aborto...........ccceevevuvreeersiiiriieieeeeeenenne,

................................................................................ (o - 1 - N

QUUAIEE o5 cevuinn s 503 w0 dims we o om s siemsms w0 bmw s st s wm s w44 i w10 4 e i mbit i e

............................................................................................................................

...........................................................................................................................

Prognosi effettuata dal Dott. ........cccoviniiiiiiiiiiiiie e
Ente ove é stato effettuato I'int@rvento ........cccooiiiiiiiiiiniiii e,
giorni di infortunio totale ................. o<1 | (R con ricovero ospedaliero
percentuale di iNValidita .......ccooiiiiiiiiiii e

in seguito all'infortunio la lavoratrice & stata adibita ad altri lavori bl
Lo 0=

...........................................................................................................................

(1) per la descrizione delle sostanze manipolate riferirsi alla pag. della sez. rischio
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PARTE TERZA

SOGGETTIVITA DELLA LAVORATRICE O DEL LAVORATORE Al SINTOMI CHE
HA ACCUSATO NEL PERIODO LAVORATIVO E NEI VARI POSTI DI LAVORO

..................

...................

1° Lavoro

3°lavoro

4° Lavoro

5° Lavoro

Apparato visivo

bruciore e lacrimazione
senso di fastidio alla luce
riduzione della vista

— davicino (@@ @3)

— dalontano (@ . @)
Apparato uditivo

secrezione dall’orecchio
dolore all’orecchio

fischi e ronzii all’orecchio. .
riduzione dell’'udito Em
senso di chiuso

tappi di cerume

Apparato respiratorio

naso chiuso '
secrezione nasale

sangue dal naso

mal di gola

voce rauca

tosse secca

tosse con catarro

tosse con sangue

crisi per mancanza di respiro
difficolta di respiro improvvisa
difficolta di respiro da sforzo
Apparato cardiocircolatorio
caviglie gonfie '
palpitazioni

colori al cuore

crampi ai polpacci a riposo

d
0

oad

oooooad

gogooooooooag

|loooo

2° lavoro

O
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m|

ooooogoao

oooooOoooooo
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oooooooooon

Ooooa

oo

Dooooo oo

Ooooooo0oooOogoag

oooo-o

38

segue

1° Lavoro

2° lavoro

3° Lavoro

4° Lavoro

5° Lavoro

crampi ai polp. sotto sforzo
sbiancamento o dolore

delle dita al freddo

Apparato digerente

mal di denti

carie dentaria

bruciori di stomaco

dolori di stomaco

digestione difficile
mancanza di appetito
nausea e/o vomito

dolori addominali (coliche)
sangue nelle feci

dolori da emorroidi nella defecazione
diarrea

stitichezza

Apparato scheletrico

dolori al collo

dolori alle spalle

dolori alla schiena

dolori alle anche

altri

Arti

pesantezza gambe
formicolii gambe

formicolii braccia

dolori o crampi sotto sforzo
alle gambe

dolori ai gomiti o alle mani
dolori alle ginocchia o ai piedi
Apparato urinario

difficolta a urinare

dolore o bruciore nell’'urinare
urina durante il riposo notturno
sangue nell’urina

perdita di urina sotto sforzo
e quando tossisce

perdita di urina a riposo
Apparato genitale femminile
prurito vulva

bruciore vulva

dolore al basso addome -
perdita di sangue o marrone

tra le mestruazioni
perdite giallognole o verdastre

Ooooogogoooooo O

OO 0OOoOoODO OO0 OOO ooooo

o0 ooad

oooooooooooo O

OoOoo oOooo ooood

oooag
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oo ooag

gooooooooooo O

OO0 0OO0OO0OOo OOoO0O Oooo oOooooo

oo ooao

gooooooooooo O
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oooo bOoo 00000 OO0oOoooooooooo O
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1°Lavoro | 2° Lavoro | 3°Lavoro | 4°Lavoro | 5°Lavoro NOTE
frigidita O O [ £l O
diminuzione della voglia 18 LLAVOBOE  cnisus wnss samss foisss s ws sy o5 msss (8 1 £ S SeEpuss pUss sssmnsy e sl b
del rapporto sessuale a | O a ) te (I i s s SN HAGH SV S VS SRS SRS SREAE SASFNSANENS CASNUE FEE LU AR He s s e oin
inseddisioziomerispeltoel ™ 0 I} om0 L L0 i s solaaness b s HaRS S0 AR B SASAER KNANRES WSTASER I G0S KOS SAPEAE] Yave s it whikn oun Sews Samasan e
rapporto Sessuale D D D D D ............................................................................................
dfficoitieidienst. ' 0 1 1 b T | T} T R s esimeim s e o
rapport sessuall - 0 0 0 _ D1 e
Mammelie |l T e cemnasks sevsse SRREEEERES HES VES SSNs SETRS BRSNS G HON S R e sints sisie aiie Siaa iniece wain skl LSRR SCRLRR SRR SIRSHS RN 6
dolori prima delle mestruazioni O O O O [ L T T P TP PR PR ER R LR EL R TR RERREES
doiore sempre O O O 0 0O
palpandola avverti qualche nodulo: PO ANIOIRIDY ¢ .« v vamn emmms memm s somwe v s mocm i h m 5055455 455 65538 506 HBS Fk 690 FAR KFRBASHEMNADERS v 50
. d0l0roso D D D D D ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
- non do'oroso D D D D D ............................................................................................................................
Apparato genitale maschile
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6° Lavoro

7° lavoro

8°lavoro

9°Lavoro

10° Lavoro

Apparato visivo

bruciore e lacrimazione
senso di fastidio alla luce
riduzione della vista

— davicino (@ )

— dalontano (@ @)

Apparato uditivo
secrezione dall’'orecchio
dolore all’orecchio

fischi e ronzii all’orecchio
riduzione dell’'udito @™
senso di chiuso

tappi di cerume

Apparato respiratorio

naso chiuso

secrezione nasale

sangue dal naso

mal di gola

voce rauca’

tosse secca

tosse con catarro

tosse con sangue

crisi per mancanza di respiro
difficolta di respiro improvvisa
difficolta di respiro da sforzo

Apparato cardiocircolatorio
caviglie gonfie

palpitazioni

dolori al cuore

crampi ai polpacci a riposo
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6° Lavoro

7° lavoro

8°Lavoro

9°Lavoro

10° Lavoro

crampi ai polp. sotto sforzo
shiancamento o dolore
delle dita al freddo
Apparato digerente

mal di denti

carie dentaria

bruciori di stomaco

dolori di stomaco

digesticne difficile
mancanza di appetito
nausea /o vomito

dolori addominali (coliche)
sangue nelle feci

dolori da emorroidi nella defecazione
diarrea

stitichezza

Apparato scheletrico

dolori al collo

dolori alle spalle

dolori alla schiena

dolori alle anche

altri

Arti

pesantezza gambe
formicolii gambe

formicolii braccia

dolori o crampi sotto sforzo
alle gambe

dolori ai gomiti o alle mani
dolori alle ginocchia o ai piedi
Apparato urinario

difficolta a urinare

dolore o bruciore nell’'urinare
urina durante il riposo notturno
sangue nell’'urina

perdita di urina sotto sforzo
e quando tossisce

perdita di urina a riposo
Apparato genitale femminile
prurito vulva

bruciore vulva

dolore al basso addome
perdita di sangue o marrone

tra le mestruazioni
nerdite giallognole o verdastre
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6° Lavoro | 7° Lavoro | 8°Lavoro | 9°Lavoro | 10° Lavoro NOTE
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PARTE QUARTA - SEZ. SANITARIA DEL « LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO »: SINTOMI
Esami clinici per il passato se la lavoratrice o il lavoratore & in grado di fornirli e

per il futuro quando si sottoporra a detti esami. Tosse:

(tener conto della tosse che insorge con la prima sigaretta o al momento di uscire di
casa. Non considerare i cosiddetti raschiamenti di gola, e neppure il colpo di tosse

Esami per Papparato respiratorio isolato o unico)
Tossisce abitualmente quando si alza durante la cattiva stagione? ........ E} O
QUESTIONARIO | D} = U P S Tossisce abitualmente durante la giornata o durante la notte
i nella cattiva Stagione? .........ccvieiiieierrmmmiim O
avoro espone a: +ossl BRI ¢ o s

. i, g _ \ \ ossisce tutti i giorni per tre mesi all’anno 0 pil? ...oooviiiiiiiiiiiiininnnn. O O
inalazioni di polveri e/o fumi [ QUL .o o snssmens e annnns coosennmmnnensisns 65 5555555 A che eta ha Cgmincizto a tossire? p _______________________________________
inalazioni di gas e vapori chimici QUAIT ooooeooo oo eosooeessossseesserernen
........................................................................................................................... Espettorazione:

(tener conto dell’espettorazione che segue la prima sigaretta o che si manifesta
quando si esce, tener conto anche dell’espettorazione che il paziente riferisce di in-
ghiottire. Non tener conto del catarro nasale o di quello che viene emesso col ra-

I'ambiente é: schiarsi la gola)

O umido [0 caldo secco O freddo s o
[0 con sbalzi di temperatura O normale Ha catarro quando si alza la mattina? ..........cccccii o O
s . e Ha catarro durante il giorno o la notte durante la cattiva stagione? ...... o O
In passato & stata/o esposta/o alle nocivita sopraindicate [l Ha avuto catarro tutti i giorni per almeno tre mesi
BRI insnoms scsssummasicumsony rsmEsmEEs R0 6 AR S, SN RN SRS A SRS s S SRR € per tre anni SUCCESSIVI? ... o 0O
GOV woooeoooemeoo e eee e eee e oo e e s oot ee e A che eta ha cominciato ad avere Catarro? ..........comscssesseeessess
Ha avuto una forma respiratoria acuta da gas irritanti [s] &9
QUAIT aveeeeieeeeeaseeee e eeeesneeeseenseeessaseeeessasseeeeessnsseessanseessaneessansetesannnesaaseeesanseeessanees Dispnea (mancanza di respiro) o o
AOVE vrieteerieireeie e et eereesereesreesereens QUANAD cuvvierreeereeneeereessreereeseeareeseessseesenan Le manca il fiato quando sale una breve scala a passo normale? ........ O L
Le manca il fiato quando cammina con altra gente della sua eta
A PASSO NOIMAIET ....eviiiiiiiirirreriiiire et e o ad
ANAMNESI PATOLOGICA INERENTE ALL’ Le capita di fermarsi a prendere fiato quando cammina in piano
LAFPARATO RESPIRATORIO ad andatura NOIMAIET?  ...ivuiieiririarenereer st eire st s e san s s s s s sees o 0O
Ha gia avuto bronchiti? siOd] noJ piu di dieci volte[] Le manca il fiato @ fiPOS0? ...ccoviiiiiniiii O O
Ha gia avuto polmoniti? af Al Dorme SEMISEAUIO? .....ceciiiiiiiiiiiiiiririre s o O
s ’ . fD e piu di una volta(] A che eta ha cominciato ad accusare mancanza di fiato? ....................
Ha gia avuto pleuriti? sig] no piu di una voltad]
Ha avuto la tubercolosi polmonare?si] nod
Ha avuto altre malattie polmonari? sii  noQd Asma: _ _ _ _ _ 8 W
uali Ha mai avuto improvvisa mancanza di respiro a (] eo):To ) S O O
GUAN- swnnns svamens isnwsns svas sasmaes Tom 550058 TR TATF CHERAGRH G783 TRl armmnngen Bumtnince no:asecashimmsditesmsinin ooch e miasmsncecasimce scmsmiki A che eta ha avuto la prima crisi di mancanza di respiro a riposo? .....
A . . , i i isi di i iro i ise? ...... o 4O
Negli ultimi tre anni ha in T . . Persistono ancora oggi le crisi di mancanza .dl respiro improvvise
9 - ! ten"otto il lavoro per jpil dl wna setimana si no Ha mai sentito dei sibili (fischi) mentre respirava? .........ccoceeeenennennns O o
per malattie broncopolmMonari?.....cccccvviveviiiiirin i seseeesssssensnssnneiness 1 O3 Le sue crisi di mancanza di respiro hanno un andamento stagionale? .. 0O O
pili di ‘une VOB BIFAONOT . vnc i sovsommuiminmi bisonatans o irnisnsosdssssmons sais O o Compaiono soprattutto in primavera O  autunno O inverno [
ha avuto ricoveri ospedalieri per malattie in Respira bene con il NAS0T ....ccceeviiiiiiiiiiii e o a
a P SFONEOROIMONEIT rercmccery 0 o Cola mai improvvisamente il SUO NASO7 .......cccoinimiiiiiiininins O 0O
segue : segue
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ESAME PNEUMOLOGICO OSSERVAZIONI (da compilare a stampatello) ........ccccecceeeevuveeieeeeiieiiieeeeeeeeen,
Fumatore B B Alt6zza ... CM.  PESO woov Kg. O s R
VALORI ........................................................ R R TR TR ]

reale teorico variazioni

percentuali ..

...........................................................................................................................

Capacitd vitale (CV.) . . . . . . mlL

...........................................................................................................................

Volume residuo (VR) . . . . . . mlL

Capacitd polmonare totale (C.P.T). . . . ML oo e ssssssseseesnescssssseces

Rapporto V.R./C.P.T.

Volume espiratorio max. sec. (V.EM.S.) . ml

Rapporto V.E.M.S./C.V. (indice di Tiffeneau) .

ml/min RADIOGRAFIE: O Radiologia del torace O RXdigerente O Clisma opaco
Valore osservato . . . . . . . ——H— O Schermog. del torace [0 Colecistografia O
mm Hg
ml/min EFFETTUATA IN GRAVIDANZA in che mese
(Valore normale . . . « .« . -—H) (e bene non effettuare radiografie in gravidanza)
mm Hg

Diffusione a riposo (Metodo .........ccccvevcervrrrrernnaen )

OSSERVAZIONI (da compilare a stampatello)

Diffusione sotto sforzo (metodo ... ) mm Hg

MISMIN. B 6 s s e G e e e e ey e S e e w68 S S SN F SRS S S S Fe s s
(Valore normale . . . . o —m)
mm Hg,

.............................................................................................................................

Valore a riposo

i Compartamento durante 10 sforzo ...
Consumo 0; . . . . . . . ml/min.

...........................................................................................................................

............................................

ml/min
?Valore osservato . . . . . . . ———

...........................................................

............................................................................................................................

Saturazione in O, del sangue BUHIPOSO om0 e ———————eaa—————e e ——————e———————————————
(metodo: usmsmmiLmamnnnnEa ) dopo sforzo
Note €/0 altri @SAMIT w....vvvccreeerceceseeesseies seesssissenenes v as s

...........................................................................................................................

Nella pagina accanto annotare le osservarzioni e le conclusioni =

I SANIEATIO DO, oot st bbb R bbb bbb e '.

Ente che ha effettuato 1'@Same ... coeemeeeeeeeeeiiiseesssssnns 1o £ 1 R Al Sanitario Dott. ......... P8 R RN A k8 5 SRR o e mose s sl s g s v el
Ente che ha effettuato I'eSame ..........coooivuiuieiiiiiieeieeeee e
Data

segue
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PARTE QUARTA - SEZ. SANITARIA DEL « LIBRETTO SANITARIO E D1 RISCHIO »:
Esami clinicl per Il passato se la lavoratrice o il lavoratore & in grado di fornirli e
per il futuro quando si sottoporra a detti esami.

Esami per 'apparato respiratorio

QUESTIONARIO DAla uvee e emms osiisinsns arssss o wpss gevenon

Il lavoro espone a:
inalazioni di pelveri e/o fumi Bl B quali ..oooooiviiiiiiiiii

.............................................................................................................................

'ambiente é:

J umido [1 caldo secco O freddo
O con sbalzi di temperatura O normale
CIUIBH 2 5.ms s amwess swms s sns s 55 SFRARSS 000 VTN EHEANSEAENEATES LS8 €53 KNS S8 saied S wanymasions s wme s b
CUOVIE .5 s .t s A R S SR S B AE SS A S S S0 Son S5 s A gopeaies wewo waivrmmnte v

ANAMNESI| PATOLOGICA INERENTE ALL’APPARATO RESPIRATORIO

Ha gia avuto bronchiti? sid nod piu di dieci volted

Ha gia avuto polmoniti? sid nod piu di una volta(d

Ha gia avuto pleuriti? sid nod piu di una voltad

Ha avuto la tubercolosi polmonare?si] no]

Ha avuto altre malattie polmonari? si(J no]

QUAIL 25 ssumans mimms snatio men e e vans smesessies 598 PERVSERRRAERFIR FRATHRF SRNS AR FERE HAN OV MTVESES CEYORED I Va8

Negli ultimi tre anni ha interrotto il lavoro per piu di una settimana si no

per malattie bronCopOIMONAri?.....cuevuiiiiiiiiiiiii e O O

pit di.una volta allranNo? . ousws s sess e sinissasses oo swes resmisvass ses sass avsspss s O O

ha avuto ricoveri ospedalieri per malattie broncopolmonari? ................. |
seque
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SINTOMI

Tosse:

(tener conto della tosse che /nsorge con la prima sigaretta o al momento di uscire di
casa. Non considerare i cosiddetti raschiamenti di gola, e neppure il colpo di tosse
isolato o unico)

Sl NO
Tossisce abitualmente quando si alza durante la cattiva stagione? ........ O 0O
Tossisce abitualmente durante la giornata o durante la notte
nella cattiva stagione? .....coviviiiiiivii 2 (R |
Tossisce tutti i giorni per tre mesi all’anno 0 pil? ....ccooviiiiiiiiiineinnnnn. O g

A che eta ha cominciato @ 10SSIre? .iviviieiiiiiiiiiii e caas

Espettorazione:

(tener conto dell'espettorazione che segue la prima s:garetta 0 che si manifesta
quando si esce, tener conto anche dell’espettorazione che il paziente riferisce di in-
ghiottire. Non tener conto del catarro nasale o di quello che viene emesso col ra-
schiarsi la gola)

Ha catarro quando si alza la mattina? ......ccccoeeviiiiiiiiiiii 0 E
Ha catarro durante il giorno o la notte durante la cattiva stagione? ...... Bew
Ha avuto catarro tutti i giorni per almeno tre mesi

€ per tre anni SUCCESSIVI? 1iiiiiriiiieiiiiicien s e e o O
A che eta ha cominciato ad avere catarro? ........cccovvvviiiiiiiiiiininii,

Dispnea (mancanza di respiro)

Le manca il fiato quando sale una breve scala a passo normale? ........ EI E
Le manca il fiato quando cammina con altra gente della sua eta
A PASSO BOFMBIPT «iu. imsins svmsamsmis sv3wwns semims soumems Lussssommss Fe FEEIATE yrys rrywres vens v O O
l.e capita di fermarsi a prendere fiato quando cammina in piano
ad andatura NOIMAlE? i i i e e |
Le manca il fiato a riposo? . ........ N |
DOTME SOMISOUULOD . .enevem e mavmns menmesn o565 6555 508 WokS GERFFEH W4 RRRSERN RS seRAESFORTY O Od
A che eta ha cominciato ad accusare mancanza di fiato? ..........c.......t
Asma: _ 0w
‘Ha mai avuto improvvisa mancanza di respiro a riposo? ..........cccceeeenes O d
A che eta ha avuto la prima crisi di mancanza di respiro a riposo? .....
Persistono ancora oggi le crisi di mancanza di respiro improvvise? ...... o O
Ha mai sentito dei sibili (fischi) mentre respirava? .........cc.cccovviiininnnnns C—Ld
Le sue crisi di mancanza di respiro hanno un andamento stagionale? .. 0O O
Compaiono soprattutto in primavera 0O autunno O inverno D
Respira bene con il NASOT ..iiicw s i svsives sossswnsvinssnssns vevs reveawes swnssas nmvenss - O O
Cola mai improvvisamente il SUO NASO? ....c.ocovviiviiiiiiiiiini s O O
segue
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ESAME PNEUMOLOGICO

Fumatore B [  Altezza .......ouvvuurrens CM. PESO .covmmnncrrrinnnrns (R - — anni
VALORI
reale teorico varazian

percentuali ..

el - W N S A—— E———— CONCLUSIONI (da compilare a stampatello) ........ccoceemniieniiinniiiniiiii,
e CeR W« b o« o e M Bl s o— iy e S o 4 iR S RS LR SRR BB W R s sk e ¢ 638 LR SHER AR SRR B 4H BVUH DO EOBNARES
Capacita polmonare totale (C.P.T). . . . ML o e, ......................................................................
Rapporto V.R/CPT. . . . .« o« ol [ [,

Volume espiratorio max. sec. (V.EM.S) . ml

Rapporto V.E.M.S./C.V. (indice di Tiffeneau) .

......................................................................................... RAD'OGRAFIE D Radiologia del toraCe D RX digel’ente D Clisma OpaCO
ml/min O Schermog. del torace O Colecistografia
o . Valore osservato . . . . . . ——— EFFETTUATA IN GRAVIDANZA iN Che MESE .cvviviiiiiiins e
Diffusione a riposo (metodo ........viiiieniinns ) rnr;‘lr?rrl;llg (& bene non effettuare radiografie in gravidanza)
(Valore normale . S— Hg) OSSERVAZIONI (da compilare a stampatello) .......ccocovvvviniiiiiiiiiiniiens
iy, T U0 D D i e NS RIS SRS S0 U e s o R
Valore osservato . B ek s s s s EERE G e G N VAL e el s ey e SRR R a0 i 8 ek acn b AR SRR SR HEieTE e
Diffusione sotto sforzo (metodo ... ) mm Hg
MI/MIN. B s ienevmsss sims nvsens sons sies cassate s s e sy ens sess s sons vaEne B ponn s ed abs S8R AT SFEE GARRASE SR §esn
(Valore normale . . —_—
MIAHE, Bl v mrreseen ome s srms s o e e nond 5585 $355% AT SR K SRS STEE S R S Pes 8
Valore a riposo e
C rtamento durante lo sforzo .
— mi/min.d “Omponamento duran CONCLUSIONI (da compilare a stampatello) ........ccceeverereciuciisiininnenreeniennenes
Saturazione in O del sangue a rPOSO ..ovreeercrncirirnns %%
il . comm—— ) o I mamsem g, ] et oyt o o e e s e S 5 2 s
HOH0 S0 BHE BBEDTE oo Wl

Nella pagina accanto annotare le osservarzioni e le conclusioni —

T SANIEATIO DO, woovovoooeooes e eeeeessssesssesssesssssssseses ssessesssessseeesesssssssssssssbiss s s E A H SARILATIO DL, e eevs sonn cmmo s wmomiin i i 51658 00505 i 0508 52153 4894 553 ISERSHES HARRISES S35 6503 BIPEUEY
Ente che ha effettuato 1'@Same .........cccoocccciimiimmirsninnnnns data ... . SN —" Erite che ha eHethiatt IeBAME cu v sonuwss nansnns sons suw sses sumasamusns s suwsnaw sswanss swes pras comvums s
DALAL e cusowisis sues s osmanssisasss Somsas vomsmsssss SvHuses S5HEEES KEES S0P S8 SOIVS GAIVY 1 VAR pres KWsa s vaise ctin Swse s

segue 53
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PARTE QUARTA - SEZ. SANITARIA DEL « LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO »:
Esami clinici per il passato se la lavoratrice o il lavoratore & in grado di fornirli e
per il futuro quando si sottoporra a detti esami.

Esami per 'apparato respiratorio

QUESTIONARIO Data ...cccoceverienniiniiiinin s

Il lavoro espone a:
inalazioni di polveri e/o fumi [s] Lo L1 = | PP g

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

['ambiente é:
O umido O caldo secco
[0 con sbalzi di temperatura

O freddo
0 normale

In passato & stata/o esposta/o alle nocivita sopraindicate [l

QUBTE +ovwemmmn vwmmewommmeamms wiies 668 568057655 65035 5543 54 RHENRE A F51E8 AFRPAFRAS 30 SR FURNRS WS SUMvAmS S ee

ANAMNES! PATOLOGICA INERENTE ALL’APPARATO RESPIRATORIO

Ha gia avuto bronchiti? sid nod piu di dieci volte[d

Ha gia avuto polmoniti? sild no piu di una volta]

Ha gia avuto pleuriti? siJ nod piu di una voltad

Ha avuto la tubercolosi polmonare?si] no

Ha avuto alire malattie polmonari? sid nod

QUAH e, erarereeeiesetnerresarsa e ereenne

Negli ultimi tre anni ha interrotto il lavoro per piu di una settimana si no

per malattie broncopolmonari?....c.ccvceeeiveiiiiriii i, 1 O

pit di una volta all’anno? e o O

ha avuto ricoveri ospedalieri per malattie broncopolmonari? ................. o O
segue

54

SINTOMI

Tosse:

(tener conto della tosse che insorge con la prima sigaretta o al momento di uscire di
casa. Non considerare i cosiddetti raschiamenti di gola, e neppure il colpo di tosse
isolato o unico)

sl NO
Tossisce abitualmente quando si alza durante la cattiva stagione? ........ O O
Tossisce abitualmente durante la giornata o durante la notite
nella cattiva Stagione? .......c.coiiiiiiiiiiiiiiiiin - O
Tossisce tutti i giorni per tre mesi all’'anno 0 PiU? ....vviiiiiiiiiiinnnnen. O g
A che eta ha cominciato a toSSIre? .......covviviviiiiiiiiii
Espettorazione:

(tener conto dell’espettorazione che segue la prima sigaretta o che si manifesta
quando si esce, tener conto anche dell’espettorazione che il paziente riferisce di in-
ghiottire. Non tener conto del catarro nasale o di quello che viene emesso col ra-
schiarsi la gola)

Ha catarro quando si alza la mattina? ........ccooeeiniiinn E] 5
Ha catarro durante il giorno o la notte durante la cattiva stagione? ...... 0
Ha avuto catarro tutti i giorni per almeno tre mesi
€ per tre anni SUCCESSIVI? ....ciiiiiiiiiiiniiiiii i o O
A che eta ha cominciato ad avere catarro? ........ccocvvviiiiiniiiniinen
Dispnea (mancanza di respiro) .
Le manca il fiato quando sale una breve scala a passo normale? ........ O O
Le manca il fiato quando cammina con altra gente della sua eta
a passo normale? ............ceeeees i AR KRS wm e e s K S5 ST AR O O
Le capita di fermarsi a prendere fiato quando cammina in piano
ad andatura NOIMAIET?  ...iviiieririiiieree et r s e s sara s s aa s O O
Le manca il fiato @ rPOS0O? ...cveuiiiiiiiiiiiiiiire e O O
Dorme SeMISEAULO? .....uuiiiiiiiiiiiiiiiiii e s O d
A che eta ha cominciato ad accusare mancanza di fiato? ....................
Asma: 0 e
Ha mai avuto improvvisa mancanza di respiro a riposo? .............cceeeees O O
A che eta ha avuto la prima crisi di mancanza di respiro a riposo? .....
Persistono ancora oggi le crisi di mancanza di respiro improvvise? ...... o O
Ha mai sentito dei sibili (fischi) mentre respirava? ...........cooeiiiiiiininnnn. o o
Le sue crisi di mancanza di respiro hanno un andamento stagionale? .. 0O O
Compaiono soprattutto in primavera [ autunno O inverno O
Respira bene con il NASO? ......ccciiiiiininiiiiii o O
Cola mai improvvisamente il SUO NASO? ......ccoiviieiiinriiiinniiiiini s o O
segue



ESAME PNEUNOLOGICOE . OSSERVAZIONI (da compilare a Stampatello) .....................coomsrerreeeersrroreerrorn

Fumatore B [l Altezza ........ccevvreneee CM. PESO .o Kg. eta . ANNE e ——
VALORI  wmminmie sames s e v S SRS SN EENATE SRS USRS SRS 5 S454 § inmarnn acee wics emamres mates sie e orrme b het s shidne
5 variazioni
reale teorico PErCENtUALT | e e e e et e s e e et e e n e e e an e an
Capacita vitale (CV) . .« v v o ML e b e T

Volume residuo (VR) . . . . . . mlL

Capacita polmonare totale (C.P.T).. . . ML e

Rapporto V.R./C.P.T.

Volume espiratorio max. sec. (V.EM.S) . ml

Rapporto V.E.M.S./C.V. (indice di Tiffeneau) .

ml/min RALHCERAIE O Radiologia del torace [ RX digerente O Clisma opaco
. . Valoke BE8EIVaALS « & & o & 5 w immmseme O Schermog. del torace [0 Colecistografia N
Diffusione a riposo (metodo .......ccovivininniinnans ) rnrw#lg EFFETTUATA IN GRAVIDANZA i ChE INEO80 suciscmmvmmins - 1 fisiosinpnmmminemmse b e
(Valore normale . . . . . . . ) (e bene non effettuare radiografie in gravidanza)
iR OSSERVAZIONI (da compilare a stampatello) .........coceeevcvvereeeeveeeeeerseseeseeessensinns
mi/min
Valore 0SSEVAto . . . . . . e e, . RS A R R WA R S R A SIS R RS e i m
Diffusione sotto sforzo (metodo ........... SRR ) mm Hg
MIJMInG T wyaias S SR S SRR KON VA RS S SR S e
(Valore normale . . . . . ————)
mmHg e T R TSRS SIS S
A1 1o 2= - U 1« To -1« 1
. Compoitamento, dirante 10 SIOTZ0: wivwdvwsmmmnmse QI 5550 fries s e veime vuseieee siesels 9608 SEESEE SREEE FROEGH SESE NI KGR AT 155 SRR RS FA sere ammn seararme manrs oomses sremns et e
Consumo O; . . . . . . . ml/min.
CONCLUSIONI (da compilare a stampatello) ......coooeeveeeeeeeeeeeoee e,
Saturazione in oz del L= = Y T 11 [ O T < B ] = o = o e R
(MO0 e ) e e o4O
NOE /0 @ILIT ESAMI: ...t ss s st

...........................................................................................................................

...................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nella pagina accanto annotare le osservarzioni e le conclusioni =

LTREST= 1418 €= Vg Lo T Lo |« SRS PO P OO OU PO U VTSRO

Ente che ha effettuato 1'esame ... v AAtA s

segue
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ESAMI PER L’APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

QUESTIONARIO Datd .. comnseaversmonsssmanss sasssss snss

1) LAVORO

Il lavoro la espone a:
polveri e/o fumi I B TV | UL OOy PP PPPPPPPPPPPRTSRIE
vapori chimici’ & B quali .......................................................
calore OO
rumore I PRSP PP PP
ritmi e carichi L PSPPSR
a stress T s TP PP

2) STORIA CLINICA

Reumatismo articolare acuto O Malattie di cuore O
Tonsilliti O . Malattie delle coronarie O
Tonsillectomia O Diabete O
Colesterolo e quadro lipidico O Pressione alta O
3) DISTURBI

Mancanza di respiro per sforzi: © O lievi

O marcati
Mancanza di respiro durante la notte: [

Dolore al cuore:

O come una stretta 0 come un peso
O dietro lo sterno - O alla mammella
altra sede ......ooceeeniennens s s e A s s e s § 5 J PPN

O come una puntura

Il dolore si sposta da altre parti NI AOVE vuivnirnieneireernrennensrisrnisansinreseesenes
Intensita del dolore: grave O lieve O

Durata del dolore: [ breve (sec.) O media (min.) Clunga (30 min. o piu)
Causa di comparsa del dolore ..o RUTURI
Il dolore si accompagna ad ansia [J sudorazione [

............................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

segue

ESAME ELETTROCARDIOGRAFICO A RIPOSO E SOTTO SFORZO

Frequenza cardiaca (a riposo)

Pressione arteriosa

.................................................................
.......................................................

59



A

........................................................

QUESTIONARIO Data veucesemnesiss s susssvasmnsmsnse s Frequenza cardiaca (@ FPOSO) ..ciieireuiieieeniiieiiiiiiiii et ea e
1) LAVORO Pressione arteriosa ...........cccoevininens ][ T T —— MBX: o sissis sums ssmnssenes
Il lavoro la espone a:
polveri e/o fumi Bl B QUali .coooncons comnmms sonnnin cvns servans svssns nnmensanas son PINZARE QUI | TRACCIATI ELETTROCARDIOGRAFICI
vapori chimici’ ] quali e OSSERVAZIONI (da compilare a stampatello) ..........ccceeeeeveieveviieeeneniieieeeneeennnns
calore B M ...............................................................................................................................................................
rumore BBl icons some s gaiss sammaas e swws mmn e rinnd 6555555 5555505 5958 5955 H vuas sue v s s s e e am s i s it i S 8 R R
ritmi e carichi TR i T mmmmmmmmmmm—mm————
a StreSS @ @ ..........................................................................................................................................................................................
. L
g - Valattio di cuore o SV S s o s
ALL’ESA
i o - . Midatile delis coronarlé = ESAME RADIOGRAFICO O SCHERMOGRAFICO
Tonsillectomia - Diabete ] s
Colesterolo e quadro lipidico O Pressione alta Bl Bl s e o s comsommin s soiasbditis suobtacints S suns s can s nt st S e i ool Sk A
........................................................ DATA coern o veseonssmns smmnmis oo onis s 655 £ 5555 £55% 65
3) DISTURBI
Mancanza di respiro per sforzi: 0 lievi CONCLUSIONI (da compilare a stampatello) .........cccceuvunnees
e (e
Mancanza di reSpirO durante Ia nOtte: D ...........................................................................................................................
R
D come una Stretta D come un peso D come una puntura ...........................................................................................................................
O dietro lo sterno S alla mMammella
N 1= 1o [ T PP PP PP s gaw e v oo st pnmwisr sy QN
II dolore Si Sposta da a|t|’e parti @ @ dove ................................................................................................................................................................ "sessssseseeven e
Intensita del dolore: grave [ HEVE [0
Durata del dolore: [J breve (sec.) O media (min.) Olunga (80 MIN. O PIU) it ee e e e e e ettt e e e e e e e et r e e e e e e e e e e e e s
Causa di comparsa del dolore .......coeeeeiiiiiiiiiiiiiiii e T T T T R A
ftons 5| BEeompage gl Ee T SRR B ] s
NOtE AQGIUNLIVE  ..eereeeriiiiiiiiiiinn i s
........................................................................................................................... T AT TIIE. <oor oo e eeoeeos e oo o8 e ORSRS oe£8E8 B PR S eEARERES rereie
........................................................................................................................... Ente che ha effettuato I'@SAMEe .......ccceeiiiiiiiiiiniiiiiie i
........................................................................................................................... D - NP
segue
61
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ESAME ELETTROCARDIOGRAFICO A RIPOSO E SOTTO SFORZO
ESAMI PER L'APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

............................................................................................................................

QUESTIONARIO 71 7 R ST Frequenza cardiaca (@ rlPOS0)  ........iceisss i senssss sos ssasansssssaarsassosssesysamrnoey papes
1) LAVORO Pressione arteriosa .....cecoeeveeeeveervenns 84118 VRRPURUUUOROTRR PO 111 SRR

[l lavoro la espone a:

polveri e/o fumi BB B i e 5 b i e b b G PINZARE QUI | TRACCIATI ELETTROCARDIOGRAFICI

vapori chimici Bl B quali .o OSSERVAZIONI (da compilare a Stampatello) ...........coceeeeeeresereeresereessmnesnenieces
calore B T S I I et teere RS e SRS R R RS9 LR RS ISR RS
rumore @ ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
ritmi @ carichi™ 7 7 Bl B e

T | 1 - P | T

...........................................................................................................................

2) STORIA CLINICA

.......................................................................................................................

Reumatismo articolare acuto [ Malattie di cuore O OMBRA CARDIOVASCOLARE ALL'ESAME RADIOGRAFICO O SCHERMOGRAFICO
Tonsilliti O Malattie delle coronarie Od
Tonsillectomia 0 Diabete [0~ e vescases comunon v GTAMsevsrssers e £re oe ey s mososas e oo 55 S50 SR ST ARSI R
Colesterolo e quadro lipidico O Pressione alta . | T e———espp———— ey S TR TU SRR
........................................................ D AT A ittt e
3) DISTURBI
Mancanza di respiro per sforzi: O lievi CONGCLUSIONI (da compilare a Stampatello) ............cecerereerererseeseresseesrinsines
o ‘ O marcati
Mancanza dl resplro durante Ia notte_ D ...............................................................................................................
vl g <o amwm g ® o = e | eI e e By ey s L I 2 e
D come una Stretta D come un peso D come una puntura ...........................................................................................................................
O dietro lo sterno [0 alla MamMmMeElla et eeree e e e e e L e st
altra sede ....................................................................................................................................................................................................................................
” dolore Si SpOSta da altl’e parti dove ................................................................................................................................................................................
Intensita del dolore: grave [ HEVE [0 L s
Durata del dolore: [0 breve (sec.) O media (min.) CMUNGA (30 MIN. 0 PIB) Bl soieiiessoss crsuss susrensunsmssrssnes svssess ssnpes sresass sosssss ses bas aars sossarsnsss 4486000 FTE 008 Sossevssars sesssnnss
Causa di Comparsa del dOlore ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Il dolore si accompagna ad ansia [0 sudorazione [
NOtE AGOILNGIVE  wunasimss vows avuasss v vos ouss 5095 455 55ia 5 5454955 15558 08 F303 KR8 G306 FE5 268 URRR AR P05 LERNE
........................................................................................................................... ” Sanitario Dott s s B TS S ST e eesars sieresiarwey s« barnce wiwiasatn s aincee axmemce oibe meit s 4R IREE 6 HE T B
A e £ SRS SNV T BN SRS S BT S s RS o CONe st s S e 1l i SR e e S Ente 0he Fa OfFSHUALD IBSAME oermseremmmeeemmeeeeesseoeseeeseeesseeeseesssoseoossmasess et e
e et IOAEE e vcn e o s ensuss s s s son oo e s e 2r 33 5L S SR RRBD EE
segue
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ESAME OTORINOLARINGOIATRICO

ESAME OBBIETTIVO OTORINOLARINGOIATRICO

QUESTIONARIO

1) LAVORO

Il lavoro la espone a: _

polveri e/o fumi QUIBH, 1+ 55 ans i wa
vapori chimici & & quali cooo.ooo..
a rumore (s1] per ore .........
di che tipo .oovvviiiiii e, B s s sy

Ha lavorato in precedenza in ambienti rumorosi [

o[ o] 0= 20 (1o Lo

2) STORIA CLINICA

Ha mai sofferto in passato di otiti: [s1
Accusa disturbi dell’udito:

Dolori O
Ronzii, fischi O
Senso di chiuso O

Indipendentemente dal lavoro [0 sul lavoro [J fucri dal lavoro [J

Tappi di cerume: [

Ci sente:

Normalmente O
Un po’ meno del normale O
Meno del normale O
Poco O
Per niente O
Frequenti mal di gola O
Frequenti tonsilliti O
Abbassamento della voce O da quanto tempo
assente O
in passato presente a volte O
presente spesso [
Ghiandole al collo O da quanto tempo
Sangue nel catarro O da quanto tempo
64

ESAME OTOSCOPICO:
Al 08 MM SIS s A L s E AL B b ot 1 1 P o BT, Snie:

..........................................................................................................

N 1

.......................................................................................................

..................................................................................................................

.............................................................................................................

.......................................................................................................

B R R R R R R R R R P R R R R RN

..........................................................................................................................
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ESAME AUDIOMETRICO " 770 7 MR e e ks 5SS RS A58k NS 810 S R v

TRASCRIVERE L’AUDIOGRAMMA IN MODO CHIARO e N VSR Y

...........................................................................................................................

1 S I e e B A e L LR R R T P PR PP PR LT TR R R R ARRARRRRRER R

...........................................................................................................................

20

...........................................................................................................................

30

40

50 ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

...........................................................................................................................

PERDITA IN DECIBEL UDITO NORMALE

1] S D e L e L T T E TERTEEPEIT
6000 11000 , ‘

. 3000
125 250 500 1000 2000 4000 8000 i eeseteea e tesa e st et et st et e u s et et tas R e ettt tatnIaN s e Nttt aasIaInTIataTaTatesEENTstnsEsesentanane

FREQUENZA IN HERTZ

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

............................................................................................................................

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.........................................................................................................................
............................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

............................................................................................................................
............................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

ST Y oA 2 Vg [0 T Lo ] § A P

...........................................................................................................................

Ente che ha effettualo '@Same ... e e e

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................




ESAME OTORINOLARINGOIATRICO

QUESTIONARIO Data ....ccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnn

1) LAVORO

Il lavoro la espone a:
polveri e/o fumi Bl B QB om0 soummns umeonss vamwnaninss sosmans s she s susssns s

vapori chimici B B QUALT vueeeeieineeiineeein e e
a rumore I o 7= gl o T - PR al giorno
Lo [ o 1= (] o Lo

Ha lavorato in precedenza in ambienti rumorosi [s]
o [T o] o L= Y0 {1 o Lo PP

2) STORIA CLINICA

Ha mai sofferto in passato di otiti: [5]
Accusa disturbi dell’'udito:

Dolori O
Ronzii, fischi O
Senso di chiuso O

Indipendentemente dal lavoro O sul lavoro O fuori dal lavoro [
Tappi di cerume: [

Ci sente:

Normalmente O
Un po’ meno del normale O
Meno del normale O
Poco a
Per niente O
Frequenti mal di gola |
Frequenti tonsilliti O
Abbassamento della voce O da quanto temMpo ....cccvevieveeiiiiiiiiic e
assente [
in passato presente a volte [
presente spesso [
Ghiandole al collo 0 da quanto tempo ...cccovviviiiiiieiiee e
Sangue nel catarro O da quanto tempo .....vevviiniiiiiiiinice e
segue
68

ESAME OBBIETTIVO OTORINOLARINGOIATRICO

ESAME OTOSCOPICO:

N TR o 1< PN

..............................................................................................

s e e s e e s e s eessseEeEEEEEEE EEa 0 RE e B s e 8 ST ENEE8 0000 E0E0000 s aCEeIN000000s00N00RNNsERNEBRTEEDE

AN

..............................................................................................

.............................

..............................................................................................

................................................................................................

..............................................................................................

..............................................................................................

[ R T T R T P P R R R R R R ]

.............................

..............................

sssseessessscsacsrsissssansss

..............................................................................................

...............................................................................................

.............................

.............................

...............................................................................................

..............................................................................................

.............................................................................................................................

.............................




ESAME AUDIOMETRICO
TRASCRIVERE L’AUDIOGRAMMA IN MODO CHIARO

o

10

20

30

40

50

60

70

[+2]
o

PERDITA IN DECIBEL UDITO NORMALE
©
o

g
(=]
o

-
Py
o

3000 6000 11000
125 250 500 1000 2000 4000 8000

FREQUENZA IN HERTZ

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................

...........................................................................................................................

...........................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

.................................................................................................................................

............................................................................................................................

TIESYC 1 e 11 = T a 1o T B Lo ] { PR PSP
Ente che ha effettiUalo '@SamiE ..ot et e ee e enes

70




ESAME OTORINOLARINGOIATRICO

QUESTIONARIO

1) LAVORO

Il lavoro la espone a:
polveri e/o fumi

vapori chimici
a rumore

quali ....cc...ees
[s] per ore .........

I CIE TIDO wicouines uns 558 innn amnmmns soms smes'vwns saswass s samssssyass ssamsns oxas s s 55 £85m0mme st s s e e e oo

Ha lavorato in precedenza in ambienti rumorosi [
i CRE TIPO oo e e

2) STORIA CLINICA

Ha mai sofferto in passato di otiti:

Accusa disturbi dell’udito:
Dolori

Ronzii, fischi

Senso di chiuso

O
a
a

Indipendentemente dal lavoro [J sul lavoro [J fuori dal lavoro O

Tappi di cerume: [31

Ci sente:
Normalmente

Un po’ meno del normale

Meno del normale
Poco
Per niente

Frequenti mal di gola
Frequenti tonsilliti
Abbassamento della voce

in passato

Ghiandole al collo
Sangue nel catarro

ooooao

O
O
O da quanto tempo

assente [
presente a volte [J
presente spesso [

O da quanto tempo
O da quanto tempo

72

ESAME OBBIETTIVO OTORINOLARINGOIATRICO

ESAME OTOSCOPICO:

Al ds. R s bt e ekl B PR N S R i B L L oF R S T8 ¥ < o S

N 1 P

......................................................................................

. seseseEsEsesceEesuEEssUENTaTOEssEes R EREAEAUT AN EREReRRRRRETERERE S
......................................................

.................................................................................................

...........................................................................................

.............................................................................

...........................................................................................

T P P R P P R P P PP PP P PR PR
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ESAME AUDIOMETRICO

- TRASCRIVERE L’AUDIOGRAMMA IN MODO CHIARO

0
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PERDITA IN DECIBEL UDITO NORMALE

110

3000 6000 11000
125 250 500 1000 2000 4000 8000 ’

FREQUENZA IN HERTZ

...............................................................................................................

.................................................................................................................

P R R R R R R R R

...............................................................................................................

...............................................................................................................

................................................................................................................
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OSSERVAZIONI (da compilare a stampatello) ......oovimiiiiiiiiiii
CONCLUSIONI (da compilare a stampatello) ....c.cooeviviiiiiiiiiiiiieees
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ESAMI DEL SANGUE - | PARTE

Data
Emocromocitometrico
HB

GL Rossi

GL Bianchi

Val. Glob.
Piastrine
Formula
Neutrofili
Eosinofili
Basofili

Linfociti
Monociti

Forme immature

Reticolociti .
Ematocrito

PROVE DI FUNZIONALITA
EPATICA

Bilirubina

Transaminasi G.0. - G.P.
YGT

GLDH

Fosfatasi acida

Fosfatasi alcalina

Tempo di protrombina

PROTEINE
Albumine
Globuline
Fibrinogeno

sesessesens

............

...........

...........

...........

...........

............

...........

............

............

..............

...............

76

DA | OSSERVAZIONI oo e e e e s st er s et s e s e e ees s eseeneseseaeesseeesetesestassesesstssseseseenseanss
Qa8 [OSSERVAZIONI T oo s s e st es e s et eeee e seeeees et eet et eesee e s e esess s es s es s st s s
Data | OSSERVAZIONI ). . i ieiereeeeteeteeeeeeeeestsitssesessesstesessaesbassssesseessessssnseasaensesssesseensesssanssense

Data

........................................................................................................................................

Data

T R R T T T T T R R R TR
........................................................................................................................................
........................................................................................................................................

Data

...............................................................................................................

Data

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Data

(1) Scrivere anche I'Ente che ha effettuato 'esame e il nome del medico.
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= |

ESAMI DEL SANGUE - | PARTE Data

Data R S| MR RRan R maCRR (INRETL S| ST, (Ereercns ) MU S

Emocromocitometrico
HB e e L e
GL Rossi . T NI | ESRA NSRRI RC | e T e Y
GL Bianchi onarsnsssliesssannss '
Val. Glob. e b, UV SUUCURUURS IOURTUOTOUOD IRURTUURI SUTPORRNN SRS
Piastrine '
Formula
Neutrofili
Eosinofili e e e
Basofili e Bsnnserssles s puaias susmss|rasn s | ooein i finis o5 50550 s vn so snpessilinia sonsi
Linfocitt = 7 [acssmeslsessmsnisarp sssessnsins frsvensviive | msrvansasidssiisssnsindissssiansssihssapniaeenens
Monociti b e i
Forme immature [ deidennbeen, ) I —— [ r———

data

..........................................................................

Data | OSSERVAZIONI . . oeeieieeeeeeeeeeeeessesitsteassessssesebese e s st ssesestshs s s b et e s s e s s s s s nasa et se s et sasb e

..........................................................................................

Data | OSSERVAZION I L. uuiiiiiiiieraesesaeesarssesisiesss s st bbb b e ettt s s

...........................................................................................................................................
................................................................................
.........................................................

B T B I e [
h e e e Ee s AN e s Es e 0 aca0EesaEaadeneseesEeetaNEacIeeeneEs0EtetR0sReNsIIRePEEsNRaRTRRIIIRRREsIRORILARRRRRRRRROOS

Reticolociti . e oo e e
Ematocrito ISUUTUUUTUS ISR UUNSUURTIS! EURNRTORITY AUUTURSTUREY ISSUUPRRRURS RUNSRTRN! URRURTRR

.....................................................................................................................................

Data |OSSERVAZIONI'............. R NS S NN ... B

PROVE DI FUNZIONALITA : i
EPATICA
Bilirubina L g N SN e
Transaminasi G.0. - G.P.  |.vvieendvvvvnininndbevenincnndbecvincnccfoveeeeccc e el
YGT

GLDH
Fosfatasi acida ;
Fosfatasi alcalina ~ |.......... ........................................
Tempo di protrombina  [eeeeee o e e e

.................................................................................................................................

........................................................................................................................................

Data [OSSERVAZIONI ‘....cccovviiinininens U PSPPI

...............................................................................
...........................................................

..............................................................................................

......................................................................................................................................

1
Data |OSSERVAZIONI " Looooooooeeeeeeeeeseseeeeeeeeeeseesess e

........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
.......................
..................................................................................................................

................................................................................................................................

PROTEINE

Albumi
bumine e e Bata, |GSSERVAZION] . nsmonmemassssepremmisiarvieisissermegerasas g risestississssimaissssianiisisos
Globuline b e '

Fibrinogeno e e e

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

T T e L R R L

............................................................................................................................................ (1) Scrivere anche 'Ente che ha effettuato I'esame e il nome del medico.
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ESAMI DEL SANGUE - Il PARTE

] Data
Data L] T (RTINS ONRTOTOR Ut PSS ISUUPSRINY RS

TEST REUMATICI
Muco proteine e e e b
RATest il e b
Proteina'C = st |semeessselonmnemsssnebssseser bossesssss | [ R So—
Titolo Antistrepto L., § FEUUUUROUIRN USRI, | TR PPN TR

Data

FUNZIONALITA RENALE i
Creatininemia ~ [......... | S URRTURIRY IR B SRR FUTUROTRUN DESURURUINY OSSR
Azotemia b

Data

....................................................................................................................

ALTERAZIONI RICAMBIO
Glicemia | SSUOSUOR SOUUUROON OPSRRUO NSPRONINY NSO BSOS | I S
Colesterolo EP T YR SN (S S——— T e T
Trigliceridi Lo e e !

1 S - S— N— L RSN FNSRPRORNNN NOSPOPO Data
Ac.urico e b L SRS SUURRRRRN SUTRRTOY RTRRTI i

Data

SOSTANZE TOSSICHE Data
Piombo
Cadmio
Cromo CRTTTVRTPIUI PP [T PPIPY RIS NN UTTSSUPPTIT SRR IS
Mercurio Lo e e e L
Arsenico lesualesss e lmssseamiiam s b e ssbomibenon e Data |
Carbossiemoglobina ~ Jeeeeeeediiniiniii e e e g
Acrilonitrile SPRFRRHIN RRRSRIIN] P R] ) S———l e R 1Y T ‘
Acido cianidrico | el f

.............................................................................................................................................

.............................................. R R L e o Y Y P Data :

R e AR EERE] EEEEERRERY RERRERRAE EERT IR (I npopay Ay AR (R P

B e T e o e e Y Y P,
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ESAMI DEL SANGUE - Il PARTE

Data

........................

TEST REUMATICI
Muco proteine
RA Test

Proteina C

Titolo Antistrepto

FUNZIONALITA RENALE
Creatininemia
Azotemia

....................................

....................................

ALTERAZIONI RICAMBIO
Glicemia

Colesterolo

Trigliceridi

Lipidi

Ac. urico

SOSTANZE TOSSICHE
Piombo

Cadmio

Cromo

Mercurio

Arsenico
Carbossiemoglobina
Acrilonitrile

Acido cianidrico

...........

.........

..........

...........

...................

.........................

............

.........................

..........

Data

Data

Data

Data

Data

Data

Data

..................................................
..........................................

..................................................

Data /

................................
....................................................




ESAME DELLE URINE - GENERALI

Data

Peso specifico
Colore
Aspetto
Reazione
Proteine
Albumina
Zuccheri
Sangue
Acetone
Urobilinogeno
Sedimento

Clearance CREATININA
Clearance UREA

Prova di diluizione
Prova di concentrazione

sessavesssessassescesesseasesancosan

...................

Data

Peso specifico
Colore
Aspetto
Reazione
Proteine
Albumina
Zuccheri
Sangue
Acetone
Urobilinogeno
Sedimento

------------------------------------

....................................

Clearance CREATININA
Clearance UREA

Prova di diluizione
Prova di concentrazione

------------------------

................................................

)

Data | 0SSERVAZIONI"

.....................................
............................................................................

data |0SSERvAZIONI™"

Data

Data

Data

Data

Data

Data

(1) Scrivere.anche I'Ente che ha effettuato I'esame e il nome del medico. -



ESAME DELLE URINE - GENERALI'

Data

Peso specifico
Colore
Aspetto
Reazione
Proteine
Albumina
Zuccheri
Sangue
Acetone
Urobilinogeno
Sedimento

Clearance CREATININA
Clearance UREA

Prova di diluizione
Prova di concentrazione

.........................

....................

....................

...................

Data

Peso specifico
Colore
Aspetto
Reazione
Proteine
Albumina
Zuccheri
Sangue
Acetone
Urobilinogeno
Sedimento

Clearance CREATININA
Clearance UREA

Prova di diluizione
Prova di concentrazione

Data

........................................................................................

R

data |0SSERVAZIONI"

Data

......................................................................................................................

Data

...........................................................................................................

Data

..........................................................................
......................................................................................
.................................................................................................................

Data

............................................................................................................
........................................................................................................................
........................................................................................................................

...................................................................................................................

Data

...........................................................................................
......................................................................................................................
..................................................................

Data

...........................................................................
..............................................................................................

(1) Scrivere anche I'Ente che ha effettuato I'esame e il nome del medico.



ESAMI DELLE URINE - MIRATI RISPETTO Al RISCHI (1)

RICERCA DEL:

e nome

e nome

enome

enome

Piombo
Arsenico

Porfire e coprop.
Calcio

Fosfati

Fenoli

Ac. fenilpiruvico
L.A.P. urinario
Tiocianati

Acido cianidrico
Acrilonitrile

RICERCA DEL:

enome

enome

e nome

enome

Piombo

Data

Data

Data

Data

Data

ArSenico | eereerereeeesbirri b e
POMfire @ COPrOP. | werveererveedbemsummimsndonmmmmmnnmnns it
Calcio | e p e
Fosfati = | ceeevereenedfeiinnndd ! v mh e s dE | sunv s e e es s
Eenoli | eeeeeereeeebirrr e
oW -1ty R — w— PR L Bl Al S
LAP. Uurinario | voovveeveveneferrmnnnnsd e e
Tiocianati

Acido cianidrico
Acrilonitrile

Data

Data

Data




ESAMI DELLE URINE - MIRATI

RISPETTO Al RISCHI 1

RICERCA DEL:

S

Piombo
Arsenico

Porfire e coprop.
Calcio

Fosfati

Fenoli

Ac. fenilpiruvico
L.A.P. urinario

del medico

del medico

del medico

del medico

Tiogianatl | seeeeeeeeefremsemnpensss s
Acido cianidrico SN I DU e SRS S S
pumeoriinn IS IR e P e S SO
RICERCA DEL: Data....ooeeaeznes Data ...oceesseesss Data...oeeseeress Data....ceeassesss
Ente Esito Ente
e nome

-

Piombo
Arsenico

Porfire e coprop.
Calcio

Fosfati

Fenoli

Ac. fenilpiruvico
L.A.P. urinario
Tiocianati

Acido cianidrico
Acrilonitrile

e nome
del medico

del medico

del medico

del medico

‘Data |OSSERVAZIONI ....coveiiiiiiiinininnn,
Data | OSSERVAZIONI ..cccieviiiiiiiiiiiniinnn.
Data | OSSERVAZIONI

Data

Data

................................................

Data

...................................
........................................

...............................

Data

......................................................................................

Data |

gi



ALTRI ESAMI CLINICI EFFETTUATI DALLA LAVORATRICE O DAL LAVORATORE ALTRI ESAMI CLINICI EFFETTUATI DALLA LAVORATRICE O DAL LAVORATORE

Sanitario DOott: o covees soms ssmsses vors swawan ENTE csosmsmssamms oveen Data ....cccovvivenncenn

THPO EIGBAIIB 1 xusuues sxnesns capssuemnn rme nrs 5455 £461 933 S48 SRRELRY 70 wwwewas wammmaninh G443 FESHAAVETS 00 Sanitafio Dott. ..o . ENTE oo Data ...
DAT| - s s USSP SPT PP TRR I TEE LI L LI L TPO G'ESAME v
................................................................................................................... ) 1 E
ESITO ED EVENTUALI TERAPIE ...oooovvvvreeeessssssssssssisonssssssmsssssss s
........................................................................................................................... ESITO ED EVENTUALI TERAPIE oo
Sanitario Dott. .iceveiiiiii ENTE .ooriiiiiiiiienss Data ...ooooivniiienenns

Tipo d'€SAME ...uviiiiiiiiiiieiiiniii e Sanitario Dott. oo ENTE ... B e oo
1. 4 | J————————————— PP IR ML TIPO A'@SAME oo T
........................................................................................................................... DATI oo
ESITO ED EVENTUALI TERAPIE .oocccoiiiiivvveevessness oo oo
........................................................................................................................... ESITO ED EVENTUALI TERAPIE oo
Sanitario Dott. ......ciccieineniiiiseriieens ENTE ...cocivnisanson cunnss Data ..cooveoerveiinennnnn.

TIPO G'@SAIMIE ..vveieeiiiiiiiireeeeinirrr e e e st Sanitario DOtt. oo ENTE ... Dafe . .. .
5N 1 T TP P PP PR PP PR PP RTLRED TIDO A'ESAME veeeeeeoeeoeeoeeoeeeoeeeeeo
........................................................................................................................... DATL oo
ESITO ED EVENTUALI TERAPIE ...ooovovroesiiississsicenssessssssossnrss s
........................................................................................................................... ESITO ED EVENTUALI TERAPIE oo
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PARTE QUINTA - SEZ. SANITARIA DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI
RISCHIO» Esame obbiettivo - Diagnosi - TERAPIA (da compilare a stampatello)

Peso Kg. ..coviiriiimmnniiiiiniieiinnns alteZzZa CM. eovrieiiiirreerrirerr s T—
perimetro toracico 15 £-] AR — cm.
ESP.  reerniiiiiiiiiierans cm
DENTATURA indicare:

avulsione = X

carie curata = O

TVEISO 1o sone oo’ FSHTA EEHHE RS 8 S wwwmmac e e s e A S S w e e s e Gon ey KOS SRS IR R we
2121 0T 1= PP PP PP P P PP PR PETEELTIIEIILLY o AN TS SR Ve e
T a3 1= P e S e T L L TR A
Foye go L= Ve Yo = | PP PP PP PP EL PP TL ST LLEE L LLRE L
P8 1= T L LR R LR LR EELRLRLELRR
Ty et o = R TUUT TR T T U PP PP PP TP PP PP PPPPTTICRTTELIIEERRED
SOTEOCULE  +nvunevueeense e eenseses e saae s e e saae e aasa e e e e e e st s s e s e s a st
linfoghiandole SUPErfiCiali ......cueeeieriiiimiiii e
ITIUSCOIALUIE  veevvussrrnnerevneressrerssssnssserssionsssnmesstosssassmneasstnassnmussssssssssstssstnssssatneneess
Yol a = = 3 o TUTT TP U U PP PP R P PP PP L PP EPPTITERLLARLERLLRR

FOTECIE: s rivmm wrse wwmoe es sice' wom 655 E5568 6706 HEBEEHS 0 e v e s § 8 AR SAANEES SR S vae mermepeins &
ATz Va a1 s 4 =) 1 L= ERRCIITTLLRRLLRLCER

P s 11 T PP PP P PP PSS PELEP L R R LER L RELD
GENMIEAN cuvervreieerree it st
riflessivita ....cocoiviiiiinnen, S TS E L S T
DY (T PP PP PP P PP PP LS L PP LR L LR L LR
POIST PEHFEIICT .vverireiiiiesiirre e
pressione arteriosa min. ........... T o 1 - LD
FFEQUENZA CAFQIACA .vuveverererrereresiaesesesssss e st sr e s e

..............................................................................
..........................................................................
.............................
..............................................................
............................................

carie non curata = ©

.......................................................................

...............................................................
..................................................................
.....................
......................
............................................
...............................................................
................................................

........................................................................

................................................................................
..............................................................
....................................
.........................
........................
.............................
.................................
......................................
....................
.................................................................
......................................
..............................
........................
.............................
........................................

......................................................................
................................................

Il Sanitario, Dott.:

Ente che ha effettuato I'esame
Data




PARTE QUINTA - SEZ. SANITARIA DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI
RISCHIO» Esame obbiettivo - Diagnosi - TERAPIA (da compilare a stampatello)

Peso Kg. .ocvvviniiiiniiiiiiiiiinene AltEZZA CM. . .vensos simss smsmsnesss s swvyans crwn on —
perimetro toracico 1415 o PO cm.
(<17 o SRR cm
DENTATURA indicare:

8 avulsione = X

carie curata = O

TYASO vrvvreeeeeee e reeeeeeeeseeea s eeeeaeees e
12141 1o |- OO U PP PR E TSP IR SIITR s s wamnonn v e S S &
V1T 1= NP PP D e T L L L LU LI A
FaTe o L= o 1= | R FERLARTET
P8 10 S LR TP e T e TR T LR R LR
R TETe o 1= - NPT PP PSSP PP PR R T PP LR TR PP
Lo 12 o o 0 1= T LR CR T LR LR P T LR LT LR
linfoghiandole SUPErfiCIall .....cveeiieeiniiiini
TR LYoTs =3 Tt 2= T R RRRERE
P LA T 114 2o TR R

L0 Lo L= TN LR E PP PR LR LT EE R LRI
T 12 214 1= L= ST PSP PP PP E S IR PPPRPPEPPTLETILY

LN 41T S FERCRRTCIT RS
o= 4117 L P T T T e e e L DL L L
i 1= T L V2L <= U PP PP PP PP R PP P PPLPERTERL
DY & 1 ERT T PP PP PP P PP PR T T T RLRCRLR
POIST PEFIFEIICE .evveiiiiiiiiiiii e
pressione arteriosa min. ............... ITIAX, s sonsnossnoonesane snnssnssns s aubass s8a3 omsssn uss oo
freqUENZA CAIGIACA .......vvirrrierrrrnsren e st

..................................

carie non curata = @

..................................................................
...................................................
..................................................................

............................................................................................................
............................................................................................................................
......................................................................................................................
........................................................................................................
.......................................................................................................
........................................................................................................

.......................................................................

...................................................................................................................
.....................................................................................................................
....................................................................................................
......................................................................................................
.....................................................................................................

Data

..........................................................



PARTE QUINTA - SEZ. SANITARIA DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI
RISCHIO» Esame obbiettivo - Diagnosi - TERAPIA (da compilare a stampatello)

Peso Kg. .icceviviiimrmmnanniiiiinn AltEZZA CIM.  tervenrrivrererncerienianiernesineiseasenmsaesns
perimetro toracico INSP.  wernesissons svmaamannnes cm.
-1 + PR — cm
DENTATURA indicare:
avulsione = X

carie curata = O

o I ———————er TSP L LSl
181170 - ST IS LR e L L L LR L e oeih S EEEN e g sn R

g - I —————— AR S L L St
Pote 2o =T e Lo | IR P P PP LLLLLLL LA
CULE  noesseeeeeeesssansanneeeeesssassaeeaas s s aaa s s R e R EEe S EEEE e e e e e e S e T e e eSS

CUODIE  trtneneieeneessasasrssassssassasaaessensansesssiasonesnssesstorianentinensanerisninentatessstosnnenrsnsisssensss

D s 11 T T U TSP PP P P PP P C T L LI L L L L L LA
L 411 LI PP T L
riflessiVita coosssnsasesss suenvans PSPPSRI ETTISTL LRI
D ¢ (E TP PP PP PP P PP EL TP L LT L L LI L L
POIST PEIFEIICT  vruveriiitiiuesienesse s
pressione arteriosa min. ........... seee MAX. civiirinrununrnrern s s
FrEQUENZA CAIGIACE .urvevuerieresriirsesesss s et e

.......................

carie non curata = ®

...........................................
......................................
.................................................
..................................................
...................
............................................

................................
.................................................
......................................

.....................................................

.....................................................
................................

..................................................
................................................

.....................................................
................................................

.........................................................

..........................................................

................................
.................
......................................

..........................
...............................................

Data
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PARTE QUINTA - SEZ. SANITARIA DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI
RISCHIO» Esame obbiettivo - Diagnosi - TERAPIA (da compilare a stampatello)

Peso K. .ooveviiiimiinninininiinnns AltEZZA CIM.  eivireiiiiieenciieiieeaer s e asnesaes
perimetro toracico INSP.. s cmmrmmsnamnvss sovewns cm.
-7+ o A — cm
DENTATURA indicare:

8 avulsione = X

carie curata = O

NIASO ovrernenrereisnrearasnessestaesnsaenaansasasienaes TR
YTV - O T e e LT e
Y5701 JP OO PP e L L L L I L
COPAE VOOCAI  +vsvvuneeeeseeeeeesssiaaerestrasaa s e e s e e st e s e s st ad Lttt
o011 T ————— e PR PR TR L R S

ToL 0 10) ¢ = T L L R R R E

o1 o 11 R ——————ee e PR R
111 L P P T e L
FIEI@SSIVITA +ivvnerrensersennseensresnnsrrsnsennassssstssssenseesssssesssnsseesnnasensesemismminmrassensseennnssanases
DY LT P P PR e L LR R LR L L
POISI POIIFEIICT  vviviiiuiriiiinie s
pressione arteriosa min. ...........oee. 0 1120 SRS PPPPRT PP
frEQUENZA CAFGIACE ..veriivvrerireerseesiris s st

carie non curata = ©

........................................
................................................
................................................
...........................................................

.........................................................
................................................

..............................................................................
.............................................
.......................................................................................
@ 5 8 8 88 B e s e e A0 0 U S0 EEAE s 86 6680 s 0NN AU e ERBTEA N UNUE T T YT NN NI TN ANE RN N U RSB REOBRRB AR RA RS RE B D
.........................................................................

..................................................
..............................................................................................

..........................................................
.....................................................

100

Data
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PARTE QUINTA - SEZ. SANITARIA DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI
RISCHIO» Esame obbiettivo - Diagnosi - TERAPIA (da compilare a stampatello)

ESTENSIONE DELL’OBBIETTIVITA E/O ALTRI

Peso Kg. cevriireiviiieiniiiciiiicnn, altezza cm.
perimetro toracico N8P, s sums rwss saws nmmsmmnss cm.
ESP.  crrrineeeer s cm.
DENTATURA
g8l7!6|5|4(13|2|1]1]2|3|4|5|6|7]|8
al7/6|5|4|3|2(1]1]2|3|4|5|6|7|8

naso
faringe
laringe
corde vocali
cute
mucose

sottocute
linfeghiandole superficiali
muscolatura
scheletro

torace
mammelle
cuore

ernie
genitali
riflessivita
arti
polsi periferici
pressione arteriosa min. .............
frequenza cardiaca

.. max.

...................................................................................

..................................................................................................................

.........................................................................................................

................................................................................................................

...............................................................................................................

.................................................................................................................

.................................................................................................................

..........................................................................................................

...........................................................................................................
...............................................................................................

1o L= 1= RS STS it
avulsione = X i

carie non curata = © D A GIN O S e i

carie CUrata = O |
........................................................................................ |

j\

........................................................................................................................... i
................................................................................................................................................................ ‘\3;'
............................................................... \‘!

.................................................................................................................. W;[
........................................................................................................................... H 1‘
TERAPIAL ottt e et e et et ee e e | ‘}
........................................................................................................................... i

.............................................................................................. I

........................................................................................................................... ‘i

.................................................................................................................. l

........ |

NOTE

...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
R R R R I R R N R L R L T
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

................................................................................................

Il Sanitario, Dott.: , :
Ente che ha effettuato "@SAME ..ov.veeeveeeeeeeeee e e ‘i
Data fl
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GRAVIDANZE PASSATE

PROBLEM! SPECIFICI CONCERNENT! LA SALUTE DELLA DONNA

PARTE SESTA - SEZIONE SANITARIA DEL Gravidanze aVULE N. .o smssssiisissms s oy emss
«LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» - (per numero di gravidanze si intende la somma tra aborti, figli nati vivi, figli nati morti, anche se malformatt)
Storia ginecologica, gravidanze, esame ginecologico, e fac-simile di scheda Gli aborti li hai O voluti
Sloni, gihosalsivch, ey 0 ol voillJtli .......................................................................................................
MALATTIE IN GRAVIDANZA (1)
N. figli '
STORIA GINECOLOGICA — . ! 2 3 4 5
Data dell'ultima mestruazione
Caratteristiche ciclo mestruale prima della gravidanza | e
_ ) _ . _ Data termine gravidanza | ..o
A quanti anni ha avuto la prima mestruazione? ..., arrrerraeaaeaes Rosolia D ------------ D .....................................................
.................. Bdins onctrcmce]” ' sore s of S et e
Influenza 0O.. O [ O S
[ il mostrusli sono: Gambe e mani gonfie O......... O......... B a4 O......... (Bl eomm
Pressione alta | I —— s i D O
RegolaH sempre . spesso [ qualche volta [0 Minaccia d'aborto 5 5 p— [ — I PR [Bisenras
Irregolari sempre - spesso [ qualche volta [ Anemia O......... [ 5 [ E— O........
Ritardano sempre ] spesso [ qualche volta [0 Diabete [ [R—— [ — O iwi e [ 5 [ e
Anticipano pit di- O spesso [ qualche volta [J BB « cunscms s 68 5555 s o mien mmsmens R Oevereen = — O DO
7 giorni sempre NOTE: (1) mettere di fianco alla casella il mese in cui ha avuto la malattia. ..................
o dororaci? ma _ 000 o rolto O - PR S S E ORI TPPPPPURRS
solo all'inizio [ per tutio il flusso O BT T T, T
é necessario un Calmante D deve restare a riposo D Ab e P P e A I I
orto O 0. O O O
Parto normale 0 0 0O 0O 0
Come & il flusso? [J scarso ] normale zartto podalico . ] O ] O O
O abbondante [0 molto abbondante aro.con lacerazioni
che ti hanno dato dolore o molto fastidio O O O O O
Taglio cesareo O O O O O
Dolore e senso di tensione ai seni durante il ciclo mestruale Applfcazfone forcipe O O 0 O O
spesso [J qualche volta [ Applicazione ventosa 0 O 0 0 O
NOTE: cissusisssunssnmensunsmmmerrsonrenserersnsssiness so5s 5683 ssesssssns st ssmsssisismmmen
a1 di ool sl alils shveilifoemo, perdited i Flgho ...........................................................................................................................................
perdite bianche [0  rosate O  di sangue O  giallastre [
Nato vivo e vivo ora, peso alla nascita gr. [ ssmnmnaa L O, 5 — O
‘ o Nato vivo e poi morto Oevenennns [ U [ P O..... O
EtA SCOMPArSA MESLTUAZIONT .vvvvseeseseresestresessesssmsnssnsesssssss st Nato morto B - - D o
- | . Nato malformato e vivo cra g a g O O
Disturbi della menopausa: [ depreStSIO(l;I.e l Nato malformato e poi morto | P [ ([ p— o I |
O Vampa e QI caiore , Nato immaturo] di quante settimane [ i w0 O......... [ P I —— i
0 aumento della pressione NOTE:
ey J—, ST TSENY RS TNL nan et s g g SR S S R RS S5 Sl e e s
segue
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ALLATTAMENTO (1)
N. figli

hai allattato al seno
sino al

hai smesso perché:

dovevi tornare subito al lavoro
i medici te lo hanno sconsigliato
pensavi che ti legasse troppo

é stata una tua scelta
altri

Tipo di latte art. e casa produtt.

.............

NOTE: (1) descrivere l'alimentazione: ....... v s e e s s s B SRR AR A RS R

ESAMI EFFETTUATI IN GRAVIDANZA

N. figli

Radiologia del torace

Schermografia del torace

RX digerente
Colecistografia
Clisma opaco

Esame pneumologico

Esame otorinolaringoiatrico
Esame elettrocardiografico
?-{11 ¢ O oy en e s

USO DI FARMACI IN GRAVIDANZA (Tipo e durata)

N. figli

L 11T S
2% MESE cerrrrerreirnnenrinreiranss
3% MESE ivvivriiriieireiennninans
4° MESE ivvviviirnriinnrieseanienns
B° MESB svwwivsssunsimmsmpinonss
6° MESE .iunsisswmmsssssivvvanssinis
7° MBSO Lississssumsuvasvansunsnuiss

NOTE: wvuuvvesserrereereessessnsanstessesnsssssssssssssssssssssesssnassssessessnansesstssssssssssssssstnetnmssesssssensmsesrmtntenssssssioens

...................................................................................................................................................

1 2
mese | ... mese
a a
a |
O a
O O
d O
1 2
O O
O O
d B
O O
a a
O O
| a
O O
El a
O O

................................................

ooooooooo0d e«

..................

oooooooooo =

S

..................

OooooooDoOoOogd o

.................

.................

...................................................................................................................................................

ESAME GINECOLOGICO FUOR!I GRAVIDANZA

Genitali
Esterni

Vagina

Collo utero
{Portio)

Corpo
tero

Annessi

Mammelle

Pap Test
Data, sovsssmmosanmsmss i

Colposcopia
| B 1217 FR————————————

Isterosalpingografia
Data ........ P —

Strisci funzionali
Data .oocvvevniiiiiiiiiiieeenns

Progesterone
(urine o sangue)
(D] -

Estrogeni
B - VU————

Analisi ormonali
n
»
X

B 71 7 QT ——

Il Sanitario Dott. ...........
Ente che ha effettuato 'esame

[DF- 1 - R
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ESAME GINECOLOG

ICO FUORI GRAVIDANZA

Genitali
Esterni

Vagina

Collo utero
(Portio)

Corpo
Utero

Annessi

Mammelle

Pap Test
(D - J

Colposcopia

DALA onerrreonmmsssrsssimasians :

Isterosalpingografia
DAata .o vomsimmmmnamsaimsisess

Strisci funzionali
| B 7-17: (PRO—————

Progesterone
(urine o sangue)
Data ...cceovvvininnnns

Estrogeni
Data ...cssswsmis

F.S.H.

Analisi ormonali

ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA

.........................................................................................................

Genitali
Esterni

Vagina

Collo utero
(Portio)

Corpo
Utero

Annessi

...............................................................................................................

Mammelle

Pap Test
| DT 1 - RS —

Colposcopia
Data .....cccovvvrviiiiiinnnnnnn,

..............................................................................................................

Isterosalpingografia
Data ........ Cerrreerrr,

Strisci funzionali
(D | - S

Data ....ccoveevininnns

Progesterone
(urine o sangue)
8] ¢ Q——————

Estrogeni
Data .....cooovennnnnnd

Analisi ormonali
o
n
I

B 1 - (—————

[] SANILAITIO DO veeuvreeeersssssssrsreesaesees s rrraeas s saeeesassas s s e r e e s e st s s s s L s

Ente che ha effettuato |

o1 s 11 TP PP P L PP EE PR L LR LL LR

DIALA oeeeeeeeesesessnesaeesaaesseaassaass e anee e e sieas e e eaee e e e et e ae s e e e e e e e e et e e r e e et E L

Il Sanitario Dott. ...........

Ente che ha effettuato I'esame

Data ..coceevevevniiiiiinecneans
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ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA

ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA

..................................................................................................

Genitall i e T ennamse v em e s e o S TR RS E R

Esterni

Genitali
Esterni

Vagina

Vagina

Collo utero
(Partio)

..............................................................................................................

Collo utero
(Portio)

Corpo
Utero

Corpo
Utero

Annessi

Annessi

Mammelie

Mammelle

Pap Test
Dala ..cosnmmsnreiissiaiiasen

Pap Test
D

Colposcopia
Data «smunesmemmomegns

Colposcopia
Pata .coccceevviviievinn,

Isterosalpingografia
Data ........ Cerrieerireerenar,

Strisci funzionali
Data o

Strisci funzionali
Data .cooovveviviinivieeennns

Progesterone
(urine o sangue)
Data assssosssovessmon

Estrogeni
Data wsisssssssrnesend

F.8.H.

Analisi ormoenali

Prolattina

[ 72 ¢ YT g E TP PTRPROPRY

Progesterone
(urine o sangue)
Data wossvsvssssnmmsesss

Estrogeni
Data ..ooccvvvinnennd

Analisi ormoenali
o
(2
T

(B R ————

L0 1T =1 =124 [0 ) N P PP PPTTTLIELD

...............................................................................................................

1 SANIATIO DO wruuerrerunasersesserssnrrseusasessenesesasstsssssssssssesnerssssesssiasssrsatsstrissteriaiiasarseaas st stneae
EBAITIC  vvrrusunreeenensenssnsseseresnesansasessensssstsssssssinessessasenssmnareantamesttsetstonsnannne

Data usvssossmscivans o I I CIIRL

Ente che ha effettuato |

110

Il Sanitario Dott. ..........

Ente che ha effetiualo '@SAME ......ciiiiiiiiii ettt e e e e et e e e e e e e e e e e s

Data .oooveeiiieeens
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ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA

BTy STV PSP PP PP PRI data.....ccoiiiiiiiiiee e,
Genitali e e — R R Genitali |
ESIOINI  bereereesreesieeeieesresreeseresnnenesnnesneens A o RS S s g v svr e Esterni e AR R ot e S SN G i
VEGINA e s e e e e s s Vegna o
GO0 UEBIO  lesswssmansusss ssnmassnsvsmmans ovannomensmons S5 5665 55 25555 60FRAT0TT 0 08 S8 ATHE MR 00 0 o s om v T
TBOPHG) ~ |eesserewscoreonsvssisdiss s sassispypassver o smvavesscnssmmsse e asso 654 SETHS5 A0SR B935% (Portio) T R AN S s A
COIPO  heerereeseseseer e s e S R
L e T TSP PP PP PP PP PPPPPRTIT TN Utero AR A A RN e el
ATNGSS]  biverecsssecesseoneassssississsasssssosssssssss sasassssssseessesass asesssin v ervanen sanasnrasess s 43553 S0TS S TN ————
MBITENOME  buosessuosssessissstsis s ssvsamssssyusssass e masnrsnanstnatnansss ovsmmesn se b 34585 HEEH RS 48 448 A3 40N ES3 Mammelle
PAP TESE  feeereesereseeesereantena e s Pap ot
BB octcnrrenesrossronsumes ponohmnss onms s amn i 4 SEEES T S 558 S RS B s st s 44 5 SR DALA v e s
COIPOSCOPIA  feeeereeseseesessesmissasnss s s st ss st Coposcopia
DIBEA veervscsesrmenresemsenneshesss s 355544 £50E HEEN SRS SFHA TR e SHLS PO R N RS SE SN ERS SRR SRR An R AR 28 2484 $E OSSR SRR S O bt s
IStOrOSEIDINGOGIANIE foiververrrmmemssssssmasssissuissrssssiosersssensasnsnsssesensssaranasssseuessssmesssnsssmmmnsrssnessasssasss istorosalpingografia. |
DAL oo ettt e e o
SUISE] FUNZIONAN  Louvonsesseassss oyisssss sasss sosnssnsss seanmesnas senes axnes aesnsusssn chesmenesssnnon soss 54358 44 RRSES4S Swisel fungionall o
DBIA oo et e DA cvvovvereeneeeeeeeeee e s
PrOGESIBIONE |ueerisucesesssssissssssansssssstusssmmssessshstsasiass A s e s SRS D
(UFINE O SBNGUE) |vvrriueresesesesessases bbb (UFN@ O SANGUE) |evereeeeeeerressrssooo s
Data ....cccceeeeieenny Data """""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
E Estrogen :g Bogsl .
T s o S - -
c Datal ..semessissmsms £ DB rseumamermesaennssss oot 655 003505560, drsmanoma s e mweins nems o EaER s S s A8 ST e s,
= | EAR, 5[FSH o
e L —— o e e ——
: B
g LH. < o O
B T2 R———— DAL ..o vevcereere ot
Prolattina Pro'attina ..........................................................................
mats . T |
T oYU SN — DRI e T |
CONCLUSIONI CONCLUS|ON| ................................................................................ ‘ “
............................................................................................................................................................................... !
O ————————— TERAPIAL oo Il
.............................................................................................. |

Il Sanitario Dott.
Ente che ha effettuato '@SAME .iiiiveriiriiiiiiiiiiie e
T TP PP PP PP S TR E ST T DAA coiiiieiieee e

‘\
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ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA ! ESAME GINECOLOGICO FUORI GRAVIDANZA
BT WU T O P P T L L L L oY W
Genitali Gotal
Eoteur Esterni ...........................................................................................
Vagina L I ———— e
Sollo utero T
(Portio) (Portio) SO
Corpo S
Ut Uters, * ............................................................................................
Annassl e A ———— e —— L
Varmmelle T T — e
Pap Test I e ——
DIEEE —eeoreoeorsoessoemsmansit DB oo
Colposcopia T
Data .c.oeeeeerererireriiiriinns Data U (i
Isterosalpingografia T
Bt .. M DAt oot ...............................................................................................
Siisel tunzionalt e B
e Data oo .............................................................................................
Progesterone Progesterone -----------------------------------------------------------------
(UFN@ O SBNGUE) |urrerrerrssiussnmsssssssessssssn s st sb s (UFNG © SANGUE) |ruvvrroosroo s e
DAL weovvveresreereeee e isebeere st DA cvvvvenreeeees feeeeessesemeesseeee oo eeesse e
't'?_z Estrogeni .............................. TSP PP PP PPPPPPRPTRPEPELTILELLLILLLLLLY 't—é, Estro T ———
U 0000000000000ttt Lo OSSOSO
£ ata £ L OO
BIFESH. 5[FSH. o —————————
B | DA s bssepresss st TSR e R T TP Eo e
! ] e R
SILH b SILH e,
TV P DO DA .vververrieees oo oo e
Prolattina  |oeeeereeinn oo n e SRR UE E RGN G v ST R AR e SR RS Prolatina . o
DIALA v.vvrveevreeseneenhessissetas e st SR Data ...... g
OSSERVAZIONI: cveveviisvesesessesesseuessaeiesesasasseshsd s s eSS OSSERVAZIONT: oo
BT T GONGLUSIONT:
T TERRPIAG e
Il SANILANIO DO, .ovvereerrerressinssessesessmsissssa s s s SES | SaNIario DOtt, o...vwrooeooieooon
Ente che ha effettuato I'esame Ente ©ho ha ffetiunte, Tammmmy e R A AR
DIAEA v.veverseaesssessassnsesessnssssessstsesessss st stossestons s antasnnnotss RIS I SRS S S S s S e S Data """"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""
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SCHEDA DI GRAVIDANZA

Ultima mestruazione, data ..........cccceceeereiieereeeieeeeeeseeeee s oo
O normale O certa O incerta O scarsa

Test di gravidanza positivo, data ..........covveveeveennnn.

Ultimo peso prima della gravidanza 1 D

PUTBZZA OIFL: yususonsuiuinnns smnmens vmaonws vesssss mss Exsasss £rEvioss o

Gruppo sanguigno Padre ...........cccceeeeeevvveeeeeeeenesion,

Desideri questo figlio [l

e il padre [3

DISTURBI SOGGETTIVI

Ditta woveeiiiiii e FEPArO oot e

Mansione ......ccccceevviiiiiiii Orario di lavoro ........cceeeeeevevueieeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeee

TIPO di 1aVOraZIONE .......coieiiiiiiiicicie e oo
: idanza. :

s i a da utlizzare durante la grav . i Dal .ooevvrevierenn, FEPAtO ...oevverevierireeeseeeeeeseennennn, MaNSIONE ......oovveiriieeeeeeeeeeeeeseren
-l:A'(e: ssgml(:-:éda::g‘:gposta non conclusiva ma per un ?eric?do s?e"mentiaeI:tle;;ac:lri p .............................................. 0rario di lavoro .........ceceeveveereeuieneieesnn .
toario attraverso il quale raccogliere tutti i contributi significativi proven TIPO ] IAVOTBZIONG 1.evovmrms o ensomessr s ot 668358 simamnn s s 3585588 $4€8 65080 08 oo
movimenti per la salute della donna.

Settimana

gestazione 6 10 14 18 22 26 30 32 34 36 38 40
SCHEDA Stanchezza eccessiva O O O O O O O O | O O O
Nausea a | O a O (m} O a O O O O
Vomito (] O O O O O O O O O O O

GRAVI DANZA Dolore sopra
il pube, continuo O O O O O O O O O O O O

Ne° Dolore sopra
il pube, discontinuo O O O O O O O O O O O O
Dolore alla schiena -0 O O O O O 0 O 0O O 3 O
Perdita di sangue O (] O O O a O a O O O ]
Pesantezzd alle gambe O O O O O O O O O O O O
Bruciore allo stomaco O O O O O O O O O O O O

Y TSI PP PP PP LT LU L S LA Gonficre alls gambe »

NOME: ovvssvrsssmssms s o alle mani O O 0O 0O 0o O 0O O o o o o
L R e PR L ERECREEEE R R RE AL LA A Insonma D D D D D D D D D D D D
OOJBMIBMER s ams e o eSS s s i = AT Difficolta ad avere
DATA DI NASC T A ctiitiiieeeei it ra ettt s e FAppOr] H8880AT - - - - o - - - . . . 5
GRUPPO DEL SANGUE: ......coiiiiuiimrenimmimiinnnnnnnnssssnsnnnn e s AR dISTUIDI: e
PMOTER  vonuscors sinn s s st smnssss s 58 snmume o vesn s £585055 50558 655 ommmmmessersern s smsesens pons
116 117



ESAME OBBIETTIVO OSTETRICO E ESAMI DI LABORATORIO IN GRAVIDANZA

Settimana
gestazione

22

38

CONTINUAZIONE ESAME OBBIETTIVO GRAVIDANZA

Settimana
gestazione

Glucosio

Albumina........

.......

Esame urine

.......

..............

..............

Emocromo

Glicemia...ccceeveenenn.

Azotemia........cce.....

R. Wassermann......

Test di Coombs......

Rubeotest

Toxoplasma............

VARICI

< 8 Hegor

Collo
utero

> 8 Hegor

Dilatazione
(specificare)

Presentazione

Altezza fondo
utero cm.

Sl

Battito
cardiaco
fetale

Frequenza

< 10 al di......

> 10 al di......

Contrazioni
(dolori)

118

Amniocentesi

Amnioscopia

Ecografia

Estriolo

HPL

PARTICOLARI

ESAMI

119



CONTINUAZIONE ESAME OBBIETTIVO GRAVIDANZA USO DI FARMACI IN GRAVIDANZA
Settimana | ;55 i farmaco dal al Motivo (1)
Terapia o Gestazione
Settimana 1l San. | Ente (usare il nome Osservazioni Conclusioni
gestazione Dott. farmacologico)
6
6
10
10 14
14 18
18 2
26
22
30
26
32
30
34
32
36
34 38
38
NOTE: nome del farmaco e della casa farmaceutica
40 (1) riportare eventuali danni manifestati
121
120



FeRaE UL B ; STATO DELLA DONNA NEL POST-PARTO
B S0 L1 LT LEe OO PP e e e T L
0 a termine o Erereagia, uterd “o5 5 s e E L fy e s s s :
B PRSEIEREIRE e o s o [0 ARTE 1SI0NI weueitiitiitiesieti ettt e ev et e et e et et te st eteete e st et etesessreereeteeeneseeenns
[ SPONtANEO ...ooiirurrrrrrerreresrersansssnssseneennes e
g podahtgo ....... forc|pe ....................................................................................... st i o e s s e SRR
OpErativo: - fOrCIP@ ..iieverrvresesestesmmsnimnsissimssssnsss ittt
o VBIEOSA  os sumvarereensnos nis s o555 5808 5558 HaRR PO RTEs vunanensss 67 GHHF 143 4031 EwYwan onns - Infez|0n| ..........................................................................................................
© 1agli0 CESATEO ...eevrrsreeesseesseesssmmsmsssmssnssssssnssssssssssssmssssssssessee L ELIMEZIONT o
D] EDISIOIOMIR <vvversrrsssssssnenesssssseseessssssssssssmsssssssssssssssss s ss s s sms s snsiss L
[] Altre 1esioni Perin@ali .........ooeiiiiiiiiimmmmmmmmnii s Statn delle denna alls drsions & - 9 glormo)
......................................................................................................................  DINBSSE S8, o o o AR
O Trasferita repartO ........oooiiiiiiiiiiiiii et e e a e
STATO DEL NEONATO ALLA NASC'TA Pel’ ....................................................................................................................
[0 DECEDUTA causa del decesso
[0 Nato vivo sesso [ T o X | SR—
[0 Nato morto sesso M oo | A
Osservazioni sullo stato alla NASCItA .eceevceeerieriiiiiiiessrinre e
........................................................................................................................... ALLATTAMENTO (1)
........................................................................................................................... O Hai GHAtEI0 8l SN0 SN0 &1 +ooosooeoeoeoeoeeoeoeoeeoooeoooeooeeeooeoooo
[ MaIfOrMAZIONT weeeieierreieeeeeiiirrrreees s st s s s [0 Hal SIMESEO Bl s cusm s surss s5ma a5 4555 565 50 rwwe snn s amacntms smam eoie's sm s s mese perché:
........................................................................................................................... T T—
Stato del Neonato al 52 = 7° GIOINO - vt O i medici te lo hanno sconsigliato
[7 DIMESSO SANO cevrrrrrrrerrerruruiiesaeesssresrsstrria et ss st an s st st en s [0 pensavi che ti legasse troppo
0 Morto dopo minuti ......ceeevniannn o 1110 11 HR PPN PP [J é stata una tua scelta
O Trasferimento in reparto .......coierrrs i s I1 BT e came 3 s s 35 4058 i hoicns’ s s mons s s s s s e s 6585 £48 3968 S 8§40 4956
Eventuall Cause di MOrte (ANCHE AUIOPHCNE) ...orerrvrsrsvesetrsesiossonsssnss | L iesessesesoe oo oo oo oo e eeeeeeee oot
Osservazioni sullo stato del neonato alle dimisSsioni .........ooveviiiiiiiiiinnnnee.
........................................................................................................................... NOTE (1) trascrivere eventuale alimentazione particolare adottata —_—
122 123
T A P r— e




SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO” -

PARTE PRIMA: RISCHIO CANCEROGENO

Barrare [ I'agente cancerogeno a cul la lavoratrice o il lavoratore
AGENTI CANCEROGEN! PIU’ NOTI:

1.

o NSO R 0D

11.
12.
13.
14.
15.
16.
12
18.
19.
20.
21.

22.

23.

24.

25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.

O Acetamide

O Acetato di cadmio

O Acetato di chlormadinone
O Acetato di cromo

O Acetato di piombo

. O Acido p-aminobenzoico

O Acido antranilico

0 Acido cis-9,10 epossistearico

O Acido parasorbico

O Acido penicillico

0 Acido Tannico

O Acriflavinium chloride

O Acrilonitrile

O Actinomicina

O Adriamycin

O Alcool isopropilico

O Aflatossine

O Aldrin (insetticida)

O Amaranto

O 4-Aminobifenile

O 5-Amino-aceto-naftene

O O-Amino-azo-benzene

O p-Amino-azo-benzene

0 2-Amino-5 (5 -nitro-2 furfuril) -
1, 3, 4 Tiodiazolo

0 4-Amino - 2-nitrofenolo

] Amitrole (3-amino - 1, 2, 4-Triazolo)

O Anidride succinica

O Anilina

O Annitozene

0 Antralinato di cinnamile

O Apholate

O Aramite

O Arancio |

O Arancio G

O Arseniato di calcio

O Arseniato di piombo

O Arseniato di sodio

O Arsenico (e derivati)

O Arsenico Triossido

O Arsenito di potassio

41,
42.
43.
44,
45,
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.
64.
65.
66.
67.

68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.
78.
79.
80.

124
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& stata/o e/o & esposta/o.

Arsenito di sodio \
Asbesto

Auramina (produzione)
Azaserine

Aziridina
Aziridilbenzochinone

2 - (1-aziridinil) - etano
Azobenzene

Benzene

Benzidina

Benzo (a) acridina
Benzo (c) acridina
Benzo (b) fluorantene
Benzo (j) fluorantene
Benzo (a) pirene
Benzo (e) pirene
Berillio fosfato

Berillio

Bifenili policlorurati

Bis (cloroetil) etere
Bis (clorometil) etere
1,2 Bis (clorometossi) etano
1,4 Bis (clorometossimetil) benzene
Blu brillante FCF

Blu evans

Blu urs

1,4 - Butanediol dimetano-solfonato
(Myleran)
(3-Butirrolattone
Y-Butirrolattone
Cadmio

Cadmio. polvere
Cantharidin

Carbarile

Carbonato di piombo
Carmoisine

Catecolo

p-Chinone
Chlorambucil
Chloropropham
Chloroquine

81.
82.
83.
84.
85.
86.
87.
88.
89.
90.
91.
92.
93.
94.

95.
96.
97.
98.
99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.
114.
115.
116.
117.
118.
119.
120.
121.
122.

O Chrysene

O Chrysoidina

O Ciclofosfamide

O Clorobenzilato

O Cloroformio

O p-Cloro-o-toluidina (idroclorurato)
O Cloroamfenicolo

O Clorometilmetiletere
O Cloruro di Benzile
O Cloruro di Cadmio
O Cloruro di Vinile

O Composti del selenio

O Complesso-ferro-sorbitolo-acido
citrico

O Cromato di Bario

O Cromato di Calcio

O Cromato Cromico

O Cromato di Piombo

O Cromato di Stronzio

O Cromato di Zinco idrossido

O Cromo

O Curamina

O Cycasin

O Cyclochlorotina

0 Damomycin

O DDT

O Diacetilaminoazotoluene

O NN-Diacetilbenzidina

O Diallate

O 2,4-Diaminoanisolo (solfato)

O 4,4-Diaminodifeniletere

O 2,6-Diamino-3- (fenilazo)
piridina (idroclorato)

O 1,2-Diamino-2-Nitrobenzene

O 1,4-Diamino-4-Nitrobenzene

O 2,5-Diamino Toluene (solfato)

O Diazepam

[0 Diazometano

O Dibenzo (a, h) acridina

O Dibenzo (a, j) acridina

O Dibenzo (a, h) antracene

O Dibenzo (c, g) carbazolo

O Dibenzo (h, rst) pentafene
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123.
124.
125.
126.
127.
128.
129.
130.
131.
132.
133.

134.
135.

136.
137.
138.
139.
140.
141.
142.
143.
144.
145.
146.
147.
148.
149.

150.

1561.
1562.
153.
154.
155.
156.
157.
158.
159.
160.
161.

162.
163.

164.

O Dibenzo (a, e) pirene

O Dibenzo (a, h) pirene

O Dibenzo (a, j) pirene

O Dibenzo (a, 1) pirene

O Dibenzodiossineclorurate

O 1,2-Dibromo - 3-cloropropano
O Dibromoetilene

O Dibutilnitrosamina

O o-Diclorobenzene

O p-Diclorobenzene

O 1,1 - Dicloro 2,2 bis (p-clorofenil) -
etilene (DDE)
O 3,3-Diclorobenzidina

O Trans-Diclorobutene

O 38,3-Dicloro - 4,4-Diamino-difeniletere
O Dicloro difenildicloroetano (DDD)
O Dicromato di sodio

O Dieldrin

O Diepossibutano

O Dietilditiocarbammato di sodio

O 1,2-Dietilidrazina

O Dietilnitrosoamina

O Dietilsolfato

O Dietilstilbestrolo

O 2,4 Difenildiamina

O Diglicidilresorcinoletere

O Diidrosofrolo

O p-Dimetilaminobenzene-
diazo-sodiosolfonato

O Trans-2[(dimetilamino) metilamino]
-5-[2(5-nitro 2-furil) vinill-
1, 8, 4 ossodiazolo

O p-Dimetilaminoazobenzene

O 3-3 Dimetilbenzidina

O 3-3 Dimetilnitrosoamicina
O Dimetilcarbamoilcloruro
O 1,1 Dimetilidrazina

O 1,2 Dimetilidrazina

O Dimetilnitrosamicina

O Dimetilsolfato

O Dimetilsterone

O Dimetossano

O 3,3 dimetessibenzidina

O Dinitrosopentametil-entetramina
O Diossano

O Disulfiram



165.
166.
167.
168.
169.
170.
171.
172.

e e e e e e o o e A o e o s [

Dithtranol

Dulcin

Ematite

Endrin

Eosina (sale sodico)
Epicloridrina

1, Epossietil - 3,4 - epossicicloesano

3,4 Epossi-6-metil cicloesilmeti! -
3,4-epossi-6-metil carbossilato
Eptacloro

Esacloruro di benizine (grado Tecnico)

Esametilfosforamide
2,4-5T ed esteri
Estradiol Mustard
Ethionamide
Etilenossido
Etilentiourea
Etilmetansolfonato
Etinilestradiolo
Etinodioldiacetato
Ethyl selenac

Ethyl Tellurac

2,4 D ed esteri

Fast green FCF
Fenacetina
Fenicarbazide
Fenilbutazone
n-Fenil-2-naftilamina
m-fenilendiamina (idroclorato)
p-fenilendiamina
Fenobarbital di sodio
Fenossibenzamina
Ferbam

2- (2 Formilidrazino) -
4 - (5 nitro-2 furil) Tiazolo
Fosfato di piombo

Fuliggine catrame e olii
Fusarenon

Giallo AB

Giallo acridina

Giallo 3 disperso Cl
Giallo OB

Glicidaldeide
Glicidioleato
Glicidilstearato
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208.
209.
210.
211.
212.
213.
214.
215.
216.
217.
218.
219.
220.
221,
222.
223.
224.
225.
226.
227.
228.
229.
230.
231,
232.
233.
234.
235.
236.
237.
238.
239.
240.
241.
242.
243.
244,
245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.

I O O I A A I I [ o B 0 A W R W

O

O

Griseofuluin

Hycanthone (mesylate)

Ideno (1, 2, 3 - cd) pirene
Idrazide dell’acido isonicotinico
ldrazide maleica

ldrazina

ldrochinone
4-ldrossiazobenzene

8 - ldrossichinolina

8 - ldrossichinolina di rame
Idrossisenkirkine

Iron dextran

Iron dextrin

Isatidina

Isosafiole

Lasiocarpine

Ledate

Lindane

Luteoskyrin

Magenta

Maneb

Manncnustine (Dyhydrocloride)
Marronz sudan RR

Medphalan
Medrossiprogesterone acetato
Mepholan

Mestranol

Methoxychlor

Methil selenac

Methylthicuracil
2-Metilaziridina
Metilazossimetanol acetato
Metil carbammato

N-Metil - n,4 - dinitrosoanilina
4,4 - Metilendianilina

4,4 - Metilene bis (2 cloroanilina)
4,4 - Metilene bis (2-metilanilina)
Metilioduro
Metilmetansolfonato
N-Metil-n-nitro-n-nitroso-guanidina
Metomicin C

Metroindazole

Minerali di Berillio

Mirex

252,
253.
254,

255.
256.
257.
258.
259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.

270.

271.
272,

273.
274.
275.
276.
2717,
278.
279.
280.
281.
282,
283.

284.
285.
286.
287.
288.
289.
290.

O Oo0oooooDooooooogooao Oooaog

0o

Oo00DO0oO0ooDOooooDooooooOoao

Monocrotaline

Monuron

5 - (morfolinometil) - 3

- [(5 nitrofururiliden) - amino]-
2 - ossiazolidinone

Mustard gas

1 - Naftilamina

2 - Naftilamina

N-N-bis (2-cloro-etil) 2-naftilamina
Native carra geenans

Nichel

Nichel in polvere

Nichel carbonile

Nichel subsolfuro
Nickelocene

Niridazole

5-Nitroacenaftene

4 - Nitrobifenile
Nitrofenaldeidesemicarbazone
N-4- (5-nitro-2 fenil)2-Tiazolin
acetamide

1[(5 nitrofurfurilidene) amino-]
2 - imidazoli - dinone
Nitrogen mustard (idroclorato)
Nitrogen mustard n-oxyde
(hydrochloride)

Nitrosoetilurea

N-nitroso - N-metilmetano
Nitrosometilurea
Norethisterone

Norethisterone acetato
Norethynodral

Norgestrel

Ochratoxin A

1783 - oestradiol

Oestriol

Oestrone

Oil orange SS

Olio isopropilico

Ossido di berillio

Ossido di ferro

Ossido di nichel

Ossido di propilene

Ossido di stirene

{127

291.
292.
293.
294,
295,
296.
297.
298.
299.
300.
301.

302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324,
325.
326.

327.
328.

329.
330.
331.
332.

Ooo0ooooDoooooao

O00000000000000O0oooDo0Do0oooooOooaaon

ooao

O

Ossido di Tris (1-aziridinil) fosfina
Ossifenbutazone
Ossimetolone

Oxazepam

Patulin

Phenytoin

Piombo Tetraetile e Tetrametile
Ponceau M X

Ponceau 3 R

Ponceau S X

Potassio bis (2-idrossietil)
ditiocarbammato
Pronetalon Hydrochloride
1,3 - Propansultone
Propham
n-Propilcarbammato
3-Propiolatione
Propylthiouracil
Pyrimethamina

Reserpine

Resorcinolo

Retrorsina

Rhodarnine B

Rhodamine 6G

Riddellune

Rosso agrume n° 2

Rosso metile

Rosson°9 D & C

Rosso scarlatto

Rosso sudan 7B
Saccharated iron

Safrole

Semicarbazide (idroclorato)
Seneciphyllina

Senkirkina

Solfato di berillio

Solfato di cadmio

Solfuro di bis (1-aziridinil) -
morfolinfosfina

Solfuro di Tris (1-aziridinil) fosfina
Solfuro di cadmio

Solfuro di etilene
Sterigmatocystin



333.
334,
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.
342,
343.
344,
345.
346.
347.
348.
349.
350.

OoooDOooOoooooooooooag

Streptozotocin
Subacetato di piombo
Sudan |

Sudan Il

Sudan Il

Sunset yellow FCF
Terpeni policlorurati
Testosterone
Tetracloruro di carbonio
Thiouracil

Thiram

Tioacetamide

4,4 - Tioanilina

Tiourea

O-Toluidina (idrocloruro)
Tricloroetilene
Triclorotrietilamina idrocloruro
Trietilenglicodiglicidiletere

351.
352.
353.
354.
356.
357.
358.
359.
360.
361.
362.
363.
364.
365.
366.
367.
368.
369.

oooOooooooooooooooad

Tioglucosato di oro ! NOTE.

Tris (aziridinil)-p-benzochinone

1, 2, 3-Tris. (clorometossi) propano

Tris (2 metil-1-aziridinil) fosfina ossido
2, 4, 6-Tris (1-aziridinil) S-Triazina

Trypan blue

Urethan

Verde chiaro S F

|
Uracil Mustard i
Verde guinea B

Violetto benzile 4 B.

Vinilcicloesano
Zeetram

Zinab
Ziram

2,4-Xylidine (hydrochloride)

2,5-Xylidine (hydrochloride)
Jacobine




SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -

PARTE SECONDA _ N ) o
(Storia lavorativa passata di cui la lavoratrice o il lavoratore non dispone di dati
analitici ambientali)

DITTA iiiriiiieieiiniines 4 s v i s e e SRR TR et ateerraieteteataeeetanaeeqsteaeeeteiiiiesetsnienaeenns
occupata/o dal .........asasssmmsirsnsrms e al s aane s e wemonabnmid SSRGS
reparto wesssmsssmssmussnasisaens BTN MANSIONG .euvcuieiinniieiiiiinneiiiriaiasssssssnsrseasassssssisssasssnsse
Orario di lavoro: O giornaliero O turnista

1% [0 dalle ore s sasnimasassess alle ore ....cccvvvviiniinnnn weeseneaneesnensihh

2° [ dalle 08 .iimwossssssmmssmmsnssssvasmens cossnes alle ore ..... T SR

3° [J dalle Ore .oeeevvveueeeiieiiiicricieciieeanenn alle: B8 .uvwunisunemossmmsssanssisnssons ererees

cambia tUrmo OGN .....c..erveerveeeseerseesreane. giorni

Tempo impiegato pér raggiungere il posto di I_avoro ......................................................... minuti

O con mezzi propti O con mezzi pubblici
Tipo di lavoro:

O all’aperto O in ambiente chiuso

0O individuale [ a squadra [J a catena
Posizione di lavoro:
O comoda .| O comoda
seduta in piedi
' 0 scomoda [0 scomoda
Gl Bl quali ceeeeiinene, eeeenns imen s e AT A SR
lavoro in quota con rischio %
d
lavoro in cavita - con rischio §
bl
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso
Ritmo [0 assente [0 medio O intenso
Monotonia O assente O presente
Ripetitivita [ assente O presgnte )
Fatica globale O lieve 0O media O intensa
L’ambiente era: '
O caldo O freddo O normale [ con brusche variaz.
umido | di temperatura
[J pOCO rumoroso O rumoroso O molto rumoroso
: presenza di vibrazioni [ I
illuminazione: . . . )
O artificiale O sufficiente O .lnsuffgc!ente [0 eccessiva
‘0 solare ° O sufficiente O insufficiente
polveroso bl quali POIVEri ..vecvvverieeiaiiiencee s e s v iR ERTEES
presenza di gas [8] QUAI GRS, cvusssssnasssssassinsssssssosmorassarensamemnensonsussarnanssssaesEsaTRT4
segue
130

Tipo di ambiente: [ aperto 1 chiuso

Superficie totale ........ccccccevvvvreennnn, m?; Volume totale ...........cccovunen, R ST |

Superficie occupata da Macching € Materiall ............cccvvveeieeesressieessseseiressssessesssessressssssssesns m?

Volume occupato da macchine e materiali ............c..c.cuu.. AR VA S SR .. m?
SOSTANZE MANIPOLATE RISCHI POTENZIALI(1)

9100860000080 4000000000000000600000008000000600008600000000080458

........ $00460006002000000000000/a000000000006050080000000000060000060800600000000000008000008

....... 260000080 000000f0600408000000000005008080080000000000800000006808000008000008

sose o
80008000 sc0 0000000 asssess0ss000a00acscacc00aasass 4cesesasssncasl ae scecanssseasaans Bo00cc00sc0000000000000000000000000
6occssscssass Gs60ssesscssacsssacssasnanans 9esssssssacesscsne sosfecssccsanas sasssase seacsscon sesBecssccssanss essses sescsecsse
0000800400000 s0000000a000c0naasssenaassasssasssesaacassasascssfesccsansne vecacascacs essssccace vc0ccccscesssesne sc0s0ssss0se
0esavconsscessa 80ss04s0s000000000000000asscesssansenccscscocsacfan ssssssccns ecsassssscsce secsasscessss sessesssenas scacse cae
000800000004 000 00000 asssassssccnssossans @easesscssessocscescoshenana seasesans sevscascass 600006 0sc00cecssessesccsssntscsans
evssssses 6008sscseassnns 4sss0s0cacactacsa0ssssacssosasanossossafesscsasoan secccascsessscscsse seessesssess sessse ssescccsenase
©000000000000000asa0sassancosscssasceasasssasosoasssssoa 4escnceshacecsacoaco0soscssseeacceesce0so0ass0s00ssass sesssansnss .
© 0000000006000 80800600000 4880000400000000000008840004065060006060/hesasossnacsecasnocssasosesnsanessossasoscsoacsssossesessonscs
............................................................ @sohesescesssocsscc00aas000080s0006000000000000000000000asec00aa
............................................................. sebocsassiososescsscaucssne00saces0caasseass0cses0b0c 0 s a0 s
D R R I T Y S 4ssencssscscaconssscessnaccccscasssscsaas secssccns

NOTE: (1) le lavoratrici e i lavoratori, a norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b,
devono essere informati dall’azienda di tutti i rischi presenti nello svolgimento del
lavoro. Inoltre debbono esigere dai tecnici che con loro svolgono le indagini di esse-
re informati puntualmente sui rischi a cui sono esposti.
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -

PARTE SECONDA ,

(Storia lavorativa passata dicui la lavoratrice o il lavoratore non dispone di dati
analitici ambientali)

DITTA “sssivisssessseiss S S e T e
occupata/o dal ......coeeeciiiiiiiii Al v Y .~
repartd s armnsmemssm T — MANSIONE evuiiiiieriirinerenerenereanaseasssssasessasersrsoissnsesnsnes
Orario di lavoro: O giornaliero O turnista

1° O dalle Ore ....o.eeeeevieeniiiiiiiiiiiineniiinann, alle 0re ..ccovveevieiiiiiiciiiiiines creeereees

2° [ dalle O sussvissmsssssssmssmamipissusssamonevve alle ore ..... S sadea

3° O dalle 0re .....occoviiiiiiininiiiiiiiiens dlle0re isssimsmessmsssssveninsnnss

cambia turno 0gNi ...ccccveeererirevesieiieinenn giorni

Tempo impiegato pér raggiungere il posto di 1aVoro ..........cccccciiiiiiiiiiiininii. minuti

[0 con mezzi propri
Tipo di lavoro:

O all’apertor O in ambiente chiuso
0O individuale [0 a squadra [0 a catena
Posizione di lavoro:

[0 con mezzi pubblici

0O comoda . | O comoda
seduta in piedi.
‘'O scomoda [0 scomoda
Bl B QUALT ceeeiieeeeeccre s
lavoro in quota con rischio Gk e wen sk e g g e 5 A T A RGOS
bd T
= B quali e
lavoro in cavita -] . CONHSENI0 | s s v s s e
. =
Sforzo fisico 0 lieve 00 medio 0 intenso
Ritmo [0 assente [0 medio O intenso
Monotonia O assente O presente
Ripetitivita O assente [0 presente
Fatica globale O lieve O media O intensa
L'ambiente era:
[0 caldo O freddo .00 normale 0 con brusche variaz.
umido | di temperatura
[J pOCO rumoroso 0 rumoroso O molto rumoroso
; presenza di vibrazioni |
illuminazione: .
O artificiale O sufficiente O insufficiente [0 eccessiva
‘O solare * O sufficiente O insufficiente
polveroso [5] K quali POIVETi .eoveveierieriiiencanen. et r ettt nannae s
presenza di gas B quali gas

...........................................................................................
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Tipo di ambiente: 0O aperto O chiuso

Superficie totale ............cccecvvuenennnnn. m?; VOIUME tOtAIE ..ueveeeeeiiiiiiiiieeeeeeeieeeee e eeeee e, m?
Superficie occupata da macchine & Materiali .................ccueeereeereeeeree e eeeeeeeeeeeeeeeeeeeese s m?
Volume occupato da macchine e materiali- ..............cc....... S R S R T SR VR SE TR AR S e m?

SOSTANZE MANIPOLATE RISCHI POTENZIALI(1)

.........................................................
..................................................................

....................................
.......................................................................................

....................................................
.....................................................................

.....................................
.......................................................................................

...........................................................

......................................................
................................................................

...............................................
.............................................................................

................................................
...........................................................................

.................................................
...........................................................................

............................................
.......................................
........................................

............................................
............................................
...................................

...........................................
................................................................................

...............................................

..................................................

NOTE: (1) le lavoratrici e i lavoratori, a norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b,
devono essere informati dall’azienda di tutti i rischi presenti nello svolgimento del
lavoro. Inoltre debbono esigere dai tecnici che con loro svolgono le indagini di esse-
re informati puntualmente sui rischi a cui sono esposti.
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -

PARTE SECONDA
(Storia lavorativa passata di cui la lavora
analitici ambientali)

trice o il lavoratore non dispone di dati

.........................................

(o T T T T T T U T T U AR L L
occupata/o dal ... - || ST

] L1 £ ( TP P PP P T MAaNSiONe ..owussseveseseonsensas

Orario di lavoro: O turnista

1° [0 dalle Ore .vveeveniiiiiiiiiiieiriieenia alle ore ...coissvsasssomsraasasns

29 [ dalle Ore .ieicovesumsrvmumosssonerosmsm o || [T o] (- JEu e ———

3% ] dalie Ore ..oevvviieiiiiiieiir e alle 0re ..ooeeevveviniinniinnns

cambia turno ogni giorni

Tempo impiegato per raggiungere il posto di lavoro
[0 con mezzi propri

Tipo di lavoro:
[ all’aperto

O individuale
Posizione di lavoro:

seduta

lavoro in quota

lavoro in cavita

Sforzo fisico
Ritmo
Monotonia
Ripetitivita
Fatica globale
L’ambiente era:
O caldo

umido

[J poco rumoroso

illuminazione:
O artificiale
[0 solare

polveroso [] B9

presenza di gas [5]

O a squadra

O a catena
[0 comoda
in piedi
[0 scomoda
&l IR (V-1 S ———
conrischio 1 . .iiiiiiiiiii
Bd i
[l o[V || [R—————"
con rischio
ke M
O lieve 0O medio
[J assente O medio
[0 assente O presente
[0 assente [0 presente
O lieve O media
O freddo O normale
0 rumoroso 0 molto rumoroso
O sufficiente 'O insufficiente
O sufficiente O insufficiente

O con mezzi pubblici

O in ambiente chiuso

quali polveri

.............................. minuti

[0 comoda

0 scomoda

O intenso
O intenso

O intensa

O con brusche variaz.
di temperatura

presenza di vibrazioni [ [

[0 eccessiva

Tipo di ambiente:
Superficie totale

Superficie occupata da macchine e materiali
“ Volume occupato da macchine e materiali

O aperto

m?;

O chiuso
volume totale .......ceeeeeveeereeeeseeeeesirnennnnn., m?3
........................................................................ m?
........................................................................... m?

SOSTANZE MANIPOLATE

............................................................
...............................................................
........................................................
...............................................................
..................................................
..........................................................
............................................
....................

..................................

St cssssanesesastsaaaannasain

.........................................

.......................................................
...........................................................
.........................................

......................
.....................................................
................................................

.............................................

.............................................

..............................................

...............................................

.............................................

...................................................
............................................
.............................................
....................
........................................
...................................................
............................................
.....................................
.......................................................
.......................................................
............................................................
.............................................
..............................................
.............................................
................................................

NOTE: (1) le lavoratrici e i lavoratori, a norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b
devono essere informati dall’azienda di tutti i rischi presenti nello svolgimento de;
lavoro. Inoltre debbono esigere dai tecnici che con loro svolgono le indagini di esse-
re informati puntualmente sui rischi a cui sono esposti.




SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» = Tipo di ambiente: O aperto O chiuso
| PARTE SECONDA . B . I Superficie totale ............ccccuvn....... m?; volume totale
‘ (Storia lavorativa passata di cui la lavoratrice o il lavoratore non dispone di dati Superficie occupata da macchine e materiali L PP m?
i analitici ambientali) Volume occupato da macchine e materiali .............
\ DITTA coociiiieiictnisiscasessss s ss bt o ———————— T A R A S ame s crre ooty m?
{f occupata/o dal ........ccccciiiiiini Al i B S e
‘ | FEPAMO eoveveveeeeeeeeieissiesesseeaeieisis s o RO ——
Orario di lavoro: O giornaliero O turnista SOSTANZE MANIPOLATE
1° [ dalle Ore ..ccceevnviiiiiniiiieiieieeencin alle Or€ .ivivieiiiiiiiiiiic e RISCHI POTENZIAL'“)
20 [0 dalle Ore .coevuveeeneeeieiiiiieciaeeineeiieeees alle ore ..... prsmna s s SR AR AT AR ‘ swen sas vowE R § PR —
30 [ dalle OF€ evevveeeeeeineeeeeirearseeneeeeinenen AlE OFE ovveeeeeeeeeeeereeeereare e e O e e e S
cambia turno OgNi ...ccoveevvvrereeeeiereeieenee. giorni R . e )
Tempo impiegato per raggiungere il POSto di 1aVOr0 .......coeiviiiiuiininiiniinin e minuti AR SR rio s rreaso e R e T e
O con mezzi propri O con mezzi pubblici ettt e e ra e S e B
Tipo di lavoro: T B e e
| O all’aperto O in ambiente chiuso ' ¢ S VRS 4555 ke e e N
\ O individuale O a squadra 0O a catena Bk e S S S AR5 EE e e B
| Posizione di lavoro: e o o e R T i A R IR SIS
71 omoda (O comoda RS e TS 115 e, D RS
T in-piedi T Cereeeerieireeeeea, D
O scomoda O scomoda T eneres s ps S R £ e s e ‘ e rnnnnemreeecee
@ qua“ _________________________ R e, e R R R LY T P T Y PR PSR Sp T S o . e e o
lavoro in quota con rischio 65 A KNS Smmm e SRS AT SR R A S e ey e s seceseniiiian. O R, e, R e esteeseenee
= " s eriiraaaiaas i G S o Ceemeeneerinanns
e e e
Iavoro in cavité con rischio ............................................................... ®soc0scses 0068000 R “escsssccsscschacanas R
. e I (T ©0cscs008000ea00sssssen0000as cecscsssa
= S AL LU LU L L ITTTTTITTITOPPPIPPOPPY CPIOPPN R R
Storro fisico I — — e E e e e ae et e et ea e et RN BT ou TR wedae A
Ritmo [ smeenis £ Madio 0 intenso BT TTTRTIS! SRR e S S AR e
Monotonia O assente O presente D WO §00E K60 65w e ecee e e aree wnE a6 e i
‘ Ripetitivita O assente O presente T I R e
| Fatica globaie O lieve O media 0 Weiss L e, B ST s TR e
Srmslentin o I b s s g8 9% TS €4 ST M wmnon ¢ ey s S 558 v e e e g -
O caldo O freddo O normale O con brusche variaz. .
umido [ K ‘ di temperatura: NOTE: (1) le lavoratrici e i lavoratori, a norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b
0 poco rumoroso O rumorose. O molto rumoroso devono essere informati dall’azienda di tutti i rischi presenti nello svolgimento de;
presenza:di vibrazioni [: B Iav9ro. Inoltre debbono esigere dai tecnici che con loro svolgono le indégini di esse
iluminazione: re informati puntualmente sui rischi a cui sono esposti.
O artificiale O sufficiente O insufficiente [0 eccessiva
O solare O sufficiente O insufficiente
polveroso [E] QUAIT POIVETT ceeievireseieieieiiee et
presenza di gas [ K QUANT GBS, veeverreriieseeneeeisaeuieseainse st s sttt
segue
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -

PARTE SECONDA _
(Storia lavorativa passata di cui la lavoratrice o il lavoratore non dispone di dati
analitici ambientali)

DITTA s smmssanssmmme ST ST R SO P DT IR T
occupata/o dal ......coiiiiiiiinnn 2 I P e
reparto ..cooeeiviiiieriiiiniennenin e teerer e IMANSIONE ceniviiiniiteineereeriasnersissaesaessiessasnsssisnesntaniannass
Orario di lavoro: O giornaliero O turnista

10 [ dalle Or€ ..cecvuvemeeriiiiniirinniieriiceians alle ore scsissmmssanses eereessseseaiseens

99 [ dalle Ore siusmsissmmsussmniseimman s senens alle Or€ .uvieriieieiiiiiiiiiiiicnnasersssnanes

8° [ dalle Ore ....coevimininininiiiciees alle Ore ..veeiiiverreiriic i nrsieseneneanes

cambia turmo OgNT ...cerveservireeireeniesressene giorni

Tempo impiegato pér raggiungere il posto di [aVOr0 ......cccouvimmiiniincisnes minuti

O con mezzi propri 00 con mezzi pubblici
Tipo di lavoro:

O all’apertor O in ambiente chiuso

O individuale [ a squadra [0 a catena
Posizione di lavoro:
O comoda _ .. | O comoda
seduta in piedi.
' [0 scomoda O scomoda
Bl [ quall ssusssmimamemonssmmen ooy sns i SRRSO RS
lavoro in quota conrischio |  ...cciiiinnin. T e oy
id i
NE| B RED| QUAIT arrrreeeciiee e
lavoro in cavita -} _ conrischio ... e enami bR SRy e e e guswod e AFHT RS 4
k. M
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso
Ritmo [0 assente [0 medio O intenso
Monotonia O assente O presente
Ripetitivita [0 assente [ presente
Fatica globale O lieve O media O intensa
L’ambiente era:
O caldo O freddo .0 normale O con brusche variaz.
umido di temperatura
[J pocCo rumoroso O rumoroso 0 molto rumoroso
presenza di vibrazioni, [s] K
illuminazione: .
O artificiale O sufficiente O insufficiente O eccessiva
[ solare * O sufficiente O insufficiente
polveroso b QUANE POIVETT 1eveeeeaseveicecieiesban et
presenza di gas M QUANE GBS v.veeeceeerenmacarsiries s
segue
138"

Tipo di ambiente:

0 aperto 0O chiuso
Superficie totale ........cccoccviiivenninnne m?; volume totale m3
SuperfiCie OCCUPALa 08 MACCHING & MAEHIAN ~.vvvvrvvoeoooeooooooooooooooooe oo ' m?
Volume occupato da macchine e materiali ......c.ccoecevvveerennnn . m3
SOSTANZE MANIPOLATE RISCHI POTENZIALI(1)
--------------------------------------------------------------- b essscsescsosssssesnasssesteasecace0esscs0as

NOTE: (1) le lavoratrici e i lavoratori, a norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b,
devono essere informati dall’azienda di tutti i rischi presenti nello svolgimento del

lavoro. Inoltre debbono esigere dai tecnici che con loro svolgono le indagini di esse-
re informati puntualmente sui rischi a cui sono esposti.
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO»

PARTE TERZA
(Storia lavorativa di cui la lavoratrice o il lavoratore dispone di dati analitici ambientali).

L’ambiente era:
O caldo
umido [5]

O pocorumoroso [J rumoroso
presenza di vibrazioni [ 9

O freddo

O normale

di temperatura

O molto rumoroso

O con brusche variaz.

| “ Scheda in cui la lavoratrice o il lavoratore valuta soggettivamente la nocivita iluminazione:
presente nel posto di lavoro. O artlificiale O sufficiente O insufficiente [0 eccessiva
O solare O sufficiente ' ici
DITTA oo eee e e eeeee e e e ee e ee e e s eeeee e L) insaiticients
occupata’/o dal.........cccceveveeeeveeereeenes Al e poiveroso [ quali POIVEri ....ovieiiceieeee e
‘ TBHAITO 5 sovnasn mvess sssoss ssguans sossssmy 0 =T T o o V- P
‘ Orario di lavoro: 1° O dalle ore ..... 8ll8 08 sosuw vuwimsssnms mansns sve s presenza di gas [ quahgas .......................................
2° O dalle ore ..... T O
[0 giornaliero O turnista | 3° O dalle ore ..... IIE OFC oeveveeeeeeeneeeeee
cambia turno OgNi .....cceeveeerveeeeerreeereerveannes QIO e
Tempo impiegato per raggiungere il posto di lavoro ............ccccecvveeeenenn. minuti SOSTANZE MANIPOLATE RISCH! POTENZIALI (1)
[0 con mezzi propri O con mezzi pubblici
L T T T T Tl e et e srseeeesssnessens e b s
| Tipo di lavoro: O individuale O a squadra O a catena P
osisione di lavoro.
O comoda O comoda M e,
—— inpiedi | e e
O scomoda [ scomoda e e
, QB e
. Lavoro in quota Con rischio TR e P
: v .....................................................................................................................................................................
] GBI v s s s rsmer s RS L1595t 1S5 AR R St e RS
Lavoro in cavitd - Gon FSChio ... T e, IR PR s RS SRR ETRHREY §Sbmman v e
[ T U OO seguono schede su cui vengono riportate le rilevazioni analitiche ambientali.

I Sforzo fisico O lieve O medio 0 intenso N?TE: (.1) i I,avolratori, a. norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b, devono essere
Ritmo - O medio O Intensg :jn grmatl dqll aznend'a di '[E,Ittl i risphi presenti nello svolgimento de! lavoro. Inoltre
Ripetithita O] Assents O presente ebbono es;gere. d.al te.cnlcq che con loro svolgono le indagini di essere informati
THR—— O assente O presente puntualmente sui rischi a cui sono esposti.

Fatica gIObaIe O lieve O media O ntenSa. 0 [ Sreeereesners v (550 60 shnnmmn e sus SESERES 508D 6 amaeme ae s s Y £ASS £
Tipo diambiente 0 aperto 0O chiuso .........................................................................
S S oo L mt S
SUperﬁCie OCCUpata da maCChine e materiali ................................. mz ..........................................................................................................................
VOlume OCCUpatO da maCChine e matel’la“ .................................. ma ............................................................................................................................
segue , segu®
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ANALISI AMBIENTALI DEI GAS E VAPORI ANALISI AMBIENTALI DELLE POLVERI
QA oooooeecimsisssisirmassssssssssssesesssssassissass s bassssisssasssass repPart0 ssenummmsmss ditta . reparto
I Sipeeagiam | VAPOR!I E GAS in mg/m® : AVLO  coirmesimonnsmmmssamniiiemremmsssneonsssassersss asssasammsrtosssnsiiss
Data | Posizione | Fase eteiats |10 e [ o | e pua | Posiione | "G | Teman | o o T
d tavaraz. zione lavoro lavora- nella fase esposi- Tipo Tipo Tipo Tipo
........................................................................ zione | di lavoras, e
M1= ..... r‘A E M — M =1 0 I—1T"TO"""7T"""" 1™t h-'ﬁ -l-;--.-:.-:‘-'.. ...M...;......... ..h.;.:......‘.. ..h.ﬂ.-: .........
Pl= .. P=... P=... e~ & 1+ tr 1t ., 7N = ... = ..
M= ... M= M= M= ... Pl= = P=.. P=..
I P s P s, M e M=... M=... M = s
M=... M=... M= M= ... P=.. P=... P=... P=...
P=... B P=.. P = s M=... M= .. M2 i
M= M=o M= .. M= .. P=.... Pt s P = s P=....
P=... P = e P=... P = s = e ': =Y M=... M=
: = .. = ... P=.. P=...

metodologia -analitica usata

.............................................................................. reparto
ditta ...
Operazions |rampo d—VAPORIE GAS inmg/m | R L£=T o F=1 o (o LSO
Data Posizione Fase effettuata esposi- Ti . Ti Ti Posizio- F - e
di lavoro | di lavoraz. nella fase Jione ipo Tipo ipo ipo Data ne di ) ase Operazione effettuata | Tempo di |ILLUMINAZ, Radiazioni
di lavoraz. Javoro di lavorazione nella fase di lavoraz. | esposizione Lux Iomu?nli
mrem/ora

{
metodologia analitica USata ...
Lavoratori che hanno partecipato alle analiSi ...
note: (1) M = Valore medio ponderato; P = Valore di punta
segue
11442 segue
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MICROCLIMA SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO»
ANALISI AMBIENTALI DEL -

; o — T
THELAL ....oocvreercomonserssesfonsrnsmensassnomssssis R S SaT ORISR ERES repar
. Fase Posi- N. valori ORA DEI RILIEVI PARTE TERZ'?‘ o _ _ ' o . . :
Posizlos | g zioni |ricambi | o ow (Storia lavorativa di cui la lavoratrice o il lavoratore dispone di dati analitici ambientali).
Data | ne di | jayora-| gelle aria | e | 9 [10 | 1112|1314 | 15[ 16|17 e _ . —=Fone e
18V0r0 | zione | misure | orari Scheda in cui la lavoratrice o il lavoratore valuta soggettivamente la nocivita
..... GT Eresente nel posto di |avor°.
..... LAA=2000 1SSUPOPION SUUUUUOOY ISVPUUU [DUUUUU PUUUIO PPPOOOS) [SNRRSOORS OSOORINY pPOPooees
L ACTLINY RSPUPPRS PRI SRRURRN PSRN SOSPPINY RSOOSR OSSN Cmmeeet (AR DITTA et e em st s e oot st
U %o occupata/o dal ..........ceeeveueeeiiiiii =
FUULC LU OUPPORUOY RPN RUUROPS SN SPRUORN SSPSPOOOY FRSSCOTS OROION CSPes L= Te 2 1 4 (o MANSIONE ...oiiiiiiiii i
A= FORUUPRY URRROTN NPUOUUN NORPPOOS: PPRUUU RVSOOUON [RPISSOOY IRPRUOUON [Pppsoeee o
WBGT [l b o Orario di lavoro: 1° O dalle ore ..... alle ore ...ocoeevveeveennn.,
TRV | 2° [ dalle ore ..... alle ore ....o.covveviiiiiiniennn,
at | | | | U 1 .1 .. O giornaliero [ turnista | 3° O dalle ore ..... BlIQ Or8 s cusnicsnnnns mens covensvens
Cwe T T T cambia turno ogni .......cceeeeveeeiiiieeeeeeeiiiin giorni
WBGT | s forerse oo e L ' Tempo impiegato per raggiungere il posto di 1avoro ................ovvveveeiiin, minuti
U % O con mezzi propri O con mezzi pubblici
BT L b cenmmmni|avsneensJrensenaed sorssese fssszsfussssssefssssanss ' ) o
Cwe U Tipo di lavoro: O individuale O a squadra O a catena
...W.B.QI« ................................................................................ Posizione di Iavoro:

U % O comoda [0 comoda
metodologia @NAlItICA USATA ... ettt seduta O scomoda in piedi A searnds
Lavoratori che hanno partecipato alle analisi
note: temperatura: GT = radiante; WB = bulbo umido; WBGT = effettiva; U = umi- & 5 qual
9% relotin | ] . o B Quall

- Lavoro .in quota CON TIEBRIO wouwan sumssns 5sssios e mamens cns cows a5 seisasis 5598 585 5555 wos snsees
ANALISI AMBIENTALI DEL RUMORE E DELLE VIBRAZIONI z 55
AIta e FEPANTO o
; ’ VIBRAZIONI ;
Posizio- | Fase O;:fertatxznotne Tempo di RUMOROSITA : . o om R QUANT e
Data| nedi | 4 nella fase | ©P9S [T sonoro | Impulsi |frequenza ampiezza Lavoro in cavitd  con risChio  ........cooooovoioioeeeeoe
lavara zione | di lavoraz. zione in_DbA in DbA__| cicli/min. ] micron kd el e et e e e e e
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso
Ritmo [0 assente O medio O intenso
Ripetitivita [0 assente O presente
Monotonia O assente O presente
Fatica globale O lieve 0O media O intensa
Tipo di ambiente O aperto O chiuso
metodologia analitica usata S e Superficie totale ........ . m? volume totale oo i
Lavoratori che hanno partecipato alle analisSi ..., Superficie occupata da macchine 6 Mateali ... ... m?
Vo ) (= OO OO DR R Volume occupato da macchine e materiali ... Hsd

segue
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ANALISI AMBIENTALI DEI GAS E VAPORI

L’ambiente era:

O caldo O freddo 00 normale O con brusche variaz. it
i (B gitempis. B @2 sk FEPAMND st ssseites
[0 pocorumoroso [J rumoroso O molto rumoroso e Operazione |- _ VAPORI E GAS in ma/m
presenza di vibrazioni [ Data dpsuznone _ Fase effettuata empo di

i lavoro | di lavoraz. nella fase esposi- Tipo Tipo Tipo Tipo
illuminazione: di lavoraz. e
0O artificiale O sufficiente O insufficiente [0 eccessiva
O solare O sufficiente O insufficiente
polveroso [ Rd: quali POIVENT ieriiiieiiiee et
presenza di gas o TU L LI T L P

SOSTANZE MANIPOLATE RISCHI POTENZIALI (1)
......................................................................... - Operazi ’ VAPO i
Data Z?SII:\I/(;?S » lFase e?fettulaczge TZ’:::sid' BLE 645 o more

...................................................................................................................... sase I lavoraz. nella fase 4 = Tipo Tipo . .
.......................................................................................... di lavoraz. zione Tipo i
e g cemes &inkE55 NS EREST UERS st cxsanes WEHERE Smmm—— e Ml_ M= ...... M= ''''' M= .....
.......................................................................................................................... Pl= |P= |P= |P=
................... e neeeenessanetreensareaanssernansernssnnessedinnatirieeanaatitiiasritiinasananaassnnrrensansnseinane S |M=. [ M=...|M= ...
............ R TR TR ) R T T T R FE LR =...|P=..|P=..|P=...
seguono schede su cui vengono riportate le rilevazioni analitiche ambientali. = e M=... M=... M = s

. ¥ P =g = = —
NOTE: (1) i lavoratori, a norma del D.P.R. n. 547 - art. 4 paragrafo b, devono essere — aE I AP P=.
informati dall’azienda di tutti i rischi presenti nello svolgimento del lavoro. Inoltre M= e | B s M= e M=...
debbono esigere dai tecnici che con loro svolgono le indagini di essere informati metodoloqi . — P= o P=.. P=...
puntualmente sui rischi a cui sono esposti. . ogia analitica usata ..
............................................................................................................... sessnssssens LaVOTatori che hanno partecipato a"e analisi -

.............................................................................................................................

segue

146 segue
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ANALIS! AMBIENTALI DELLE POLVERI

it e TEPAITO oo
» Fase | Operazione Tempo POLVERI in mg/m*
Data Z?sll:‘l,%r;g lav%lra- r?cfefl(le;u;:g es:c;si- Tipo Tipo Tipo Tipo
Zione di Iavoraz' Zione ...........................................................

M'= s M= ... M=... M=...
Pl= . un P=... P = =2 v
= oyers M=... M=... M= s
P=... P £ s P = o P=...
— - M 5 wsiees M == g M=...
P = .uw P = s P=... P=......

= jn M=... M=... M=
P= .. P=... P = P = i

metodologia-analitica usata

o [} 1 ST S POPATIO  ..ooviusissssivssmssussisosiasbssssasisiosssssvossssesassessemnssartsssbrs
Posizio- Fase Operazione _ effettuata | Tempo di |ILLUMINAZ, | Radiazioni
Data | ne di di | i nella fase di lav esposizione Lux lonizzanti
lavoro | lavorazione 1 oraz. P mrem/ora
metodologia analitiCa USALA ... s s
Lavoratori che hanno partecipato alle analisi ...,
note: ...
148

ANALISI AMBIENTALI DEL MICROCLIMA

QA e <1 o< U (o [ I O
- Fase Posi-
e | —di o | rione 1 | valori ORA DEI RILIEVI
a ne di | |avora- delle P r_ilevati
lavoro in °C 9 10 | 11} 12 [ 13 | 14 | 15 | 16 | 17

zione

misure orari

metodologia analitica usata
Lavoratori che hanno partecipato alle analisi

npt‘e: temperatura: GT = radiante; WB =
dita relativa

ANALISI AMBIENTALI DEL RUMORE E DELLE VIBRAZIONI

bulbo umido; WBGT = effettiva: U = umi-

ditta
L L= 0121 g (o L
Posizio- Fase Operazione . ;
Data | ne di | di effettuata Tz:‘&(;idl RUMOROSITA VIBRAZIONI
lavoro avora- | nella fase sk Liv. sonoro Impulsi  [fre i
; . . quenzal ampiezza
zione di_lavoraz. zione in DbA in DbA | cicli/min. mi?:ron

note:
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -
PARTE QUARTA
(Si riferisce al lavoro a domicilio ed alle prestazioni familiari)

collaboratore a ore

collaboratore domestico 0 I
collaboratrice a ore

U Collaboratrice domestica
O lavoro casalingo senza aiuto

O Lavoro a domicilio
O Baby sitter

IDEEAL o s cmcmmmocm imos waini eom v csnmensn smmin . mme s oo 7608 FRST6 A0S 55 T8 SRR SR O S SIS0 STOTRRES #8
occupaita/o dal ......c.ooeveviiiiiiii e Bl e sinri mmce sonmce e s somomr i 7 ST 4 WA
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ...
tempo impiegato per raggiungere il posto di 1avoro ....cocevvvviiiiiiiiinn, min.

[0 con mezzi propri
lavoro all’aperto O

[0 con mezzi pubblici
in amoiente chiuse O

Posizione di lavoro:

O comoda o O comoda
seduta in piedi

[0 scomoda 0 scomoda
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso
Ritmo [0 assente O medio O intenso
Monotonia [0 assente [0 presente
Ripetitivita O assente [0 presente
Fatica globale O lieve O media O intensa
|’ambiente &: .
O caldo O freddo 0O normale [0 con brusche variaz.

umido [=] 9 di temperatura
[J pocorumoroso [J rumoroso 00 molto rumoroso
presenza di vibrazioni [s] i

illuminazione: '
O artificiale O sufficiente O insufficiente 0 eccessiva
[0 solare O sufficiente O insufficiente
polveroso [5] quali POIVETT eviriiiiiiiriiii s
presenza di gas [ QUANT GRS s cmosswsstumues coms smmoss ceve sewe v sranans S5 ES NSRS 203 VES
Tipo di ambiente: O aperto O chiuso
superficie totale .................. m?; VOWME TOtAle  «cscvumsmmussmsvnss sowisss ssmpsss vos m?3
superficie occupata da macchine e materiali .........cccooiiiiiiii m?

volume occupato -da macchine e materiali .......cccoviiiiiii m?3

O lavoro casalingo con aiuto

o

SOSTANZE MANIPOLATE (1) RISCHI POTENZIALI

..........................................................................................................................

..................................................................................................................

.........................................................
.................................................................

......................................................................................................................

..........................................................................................................................

L R R I I T I A P

R R P P R T PR R PP

...............................................................................................................
L T I N LR E R L RN T
...........................................................................................................................
............................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

............................................................................................................................



(il
Il SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -
i PARTE QUARTA
| (Si riferisce al lavoro a domicilio ed alle prestazioni familiari) SOSTANZE MANIPOLATE (1) RISCHI POTENZIALI
it
“3:‘ o |:| co"aboratore domestico D CO"abOl'atore F= o ] (= L
i O Lavoro a domicilio collaboratrice domestica collabOratricd @ 6r6 [ oot ssnainces commmme serers s oo sadnasn so0865 Eom sed et e s e
i O] Baby sitter [J lavoro casalingo senza aiuto  [J lavoro casalingo con aiuto T T i
513 o 1
” ot R R — 00000 oo S AR
ore di lavoro giornaliere ... B P (Y
i tempo impiegato per raggiungere. il POSto i LAVOrO. e I I R .
W D con meZZi propri D con mezzi pubblici ..........................................................................................................................
(| IaVOI’O a”'aperto D in ambiente ChiUSO D ..........................................................................................................................
!.{ D comoda - . . D ComOda ..........................................................................................................................
seduta |n pledl L
D SCOmOda D ScomOda ..........................................................................................................................
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso S S T
Ritmo O assente O medio O intenso T It
Monotonia [0 assente O presente R
R|pet|tIV|ta » D assente O prese‘nte .....
Fatica globale O lieve O media O intensa
L,ambiente é: ::::::::::::::::::::::::: .................................................................................................
" £ fraddp 0 hormale O conbruschevariaz, |
Lo bl i3 GHOMperatura |
D poco rumoroso D rumoroso D mOItO rumoroso .-""'"“.”“..““"““.”::::::::::::::::: ..........................................................................
presenza di vibrazioni [=] K9 """""""""""""""""""""""""""""""""""
uminazione: s b e e
O artificiale O sufficiente O insufficiente O eccessiva (1) riportare i nomi chimici o o
- i e com izzati
[J solare O sufficiente O insufficiente merciali dei prodotti utilizzati
NOTE: ittt
polveroso [l i QUAL POIVEIT ..viirniriirnerissesimmsrssesessnssmnseninnns W e s
1 e e
presenza di gas [ & U — it gy
Nl oo amoiente: 3 aperto ~ ehiuso
:,' superficie totale vovvevviiiniinnns m2; VOlU:me (010 | [- DTS m3 ...........................................................................................................................
I superficie 0ccupata da Macching & MAEHAll ...........rreeeeererseeeessssssssseesnns e T LT RS
I: Volume Occupato da maCChine e materia“ U m3 ...........................................................................................................................
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -
PARTE QUARTA o o
(Si riferisce al lavoro a domicilio ed alle prestazioni familiari)

OO Lavoro a domicilio [0 collaboratrice domestica [ collaborgtrice a ore
[0 Baby sitter [ lavoro casalingo senza aiuto [ lavoro casalingo con aiuto
[ 11 4 7= TP

oceupato dal  wi.isscecis mvessinins s rmsssse a}l ...... B LTI RN PP PSPPSR ITS
ore di lavoro giornaliere ............ e settlmgnah .............................................
tempo impiegato per raggiungere il posto di 1avoro ..........cccceeiiiiiiiiiiinnninnnn min.

[0 con mezzi propri
lavoro all’aperto O

O con mezzi pubblici
in ambiente chiuso O

Posizione di lavoro:

O comoda [0 comoda
in piedi

seduta O scomoda O scomoda
Sforzo fisico O lieve O med!o O !nt:::g
Ritmo O assente O medio O in
Monotonia O assente O presen:e

itivita esente
Ripetitivita O assente O pr ! .
Fatica globale O lieve O media O intensa
! iente é: .
l&]ar;\at::jo O freddo O normale O con brusche variaz.

do & B di temperatura
umido

0 pocorumoroso [] rumoroso
presenza di vibrazioni [

molto rumoroso

O

illuminazione: . o '

O artificiale O sufficiente O msuff!c!ente [0 eccessiva

O solare O sufficiente O insufficiente

polveroso [l K quali POIVENT uveiiiiiieeirmare e

presenza di gas (] QUAlE GAS.eeiirrreriiiire e

Tipo di ambiente: O aperto O chiuso i

superficie totale .................. m?; volu.m.e totale ..cocviiiiiriiiiie e m,

superficie occupata da macchine e materiali ... m

volume occupato da macchine e materiali .........cccccciiiiiiiiin,
segue
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SOSTANZE MANIPOLATE (1) RISCHI POTENZIALI
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E DI RISCHIO» -
PARTE QUARTA
(Si riferisce al lavoro a domicilio ed alle prestazioni familiari)

[ collaboratore a ore
collaboratrice a ore

O lavoro casalingo con aiuto

o  collaboratore domestico
O Lavoro a domicilio collaboratrice domestica

[0 Baby sitter [ lavoro casalingo senza aiuto

D = LN
OCCUPStAlO-Tal vus coussns cmssion vs seswmsmss sus Al
ore di lavoro giornaliere ............ © settimanall  c..iis comss srosmms rovsns cowssss cums vsmsni s
tempo- impiegato per raggiungere il posto di 1avoro ........cc.covvviiiiiiiiiiiiiennns min.

[0 con mezzi pubblici
in ambiente chiuso O

O con mezzi propri
lavoro all’aperto [J

Posizione di lavoro:

0 comoda | O comoda
seduta in piedi

0 scomoda [0 scomoda
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso
Ritmo [0 assente O medio 0 intenso
Monotonia O assente [0 presente
Ripetitivita O assente O presente
Fatica globale O lieve O media O intensa
L'ambiente é: .
O caldo O freddo 0 normale O con brusche variaz.

umido [&] k9 di temperatura
[J poco rumoroso [J rumoroso 0 molto rumoroso
presenza di vibrazioni [5]'Kd
illuminazione: .
O artificiale O sufficiente- O insufficiente O eccessiva
[0 solare O sufficiente O insufficiente
polveroso [ B QUAlT" POIVEIT i iverssnsssnammmenermsrmnssrsssinsens snnsenssninsns
presenza di gas [l QUALT GAS...uvriuiirimniii
Tipo di ambiente: O aperto O chiuso
superficie totale .................. m?; volume totale ........ccoeevvvieeiiiniieninenenss m?
superficie occupata da macchine e materiali ...........ccooeviviiiniinniniiiinn. m?
volume occupato -da macchine € materiali .......cccovviiiiiiiiiiiiiini m?3
segue
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SEZIONE RISCHIO DEL «LIBRETTO SANITARIO E Di RISCHIO» -
PARTE QUARTA

(Si riferisce al lavoro a domicilio ed alle prestazioni familiari)

o O collaboratore domestico [ collaboratore a ore
O Lavoro a domicilio collaboratrice domestica collaboratrice a ore

O Baby sitter [ lavoro casalingo senza aiuto  [J lavoro casalingo con aiuto
Ditta

occupata/odal ......cooeveieviiiiiiiiis Al e
ore di lavoro giornaliere ............ e settimanali ...........ccoovviiiiiii e
tempo impiegato per raggiungere il posto di 1avoro .......cceceeeeeveueeeeveeevierennns min.

O con mezzi propri
lavoro all’aperto [

O con mezzi pubblici
in ambiente chiuso

Posizione di lavoro:

0 comoda O comoda
seduta in piedi

O scomoda 0 scomoda
Sforzo fisico O lieve O medio O intenso
Ritmo [0 assente O medio O intenso
Monotonia O assente O presente
Ripetitivita O assente [0 presente
Fatica globale O lieve O media O intensa
L'ambiente e:
0 caldo O freddo O normale O con brusche variaz.

umido [s] k9 di temperatura
0 pocorumoroso [J rumoroso O molto rumoroso
presenza di vibrazioni [&] K9

illuminazione:
O artificiale O sufficiente- O insufficiente [0 eccessiva
[ solare O sufficiente O insufficiente
polveroso [ M QUAali POIVEIT weuieeeeeiiiiiir e
presenza di gas [5] K quali gas.....cciiiiiiiii
Tipo di ambiente: O aperto O chiuso
superficie totale .................. m?2; volume totale .......ccooeevveviiniiieiinnieennnns m?3
superficie occupata da macchine e materiali ........c..coeeevvviiiiiiiiinniiiiiineeninnenns m?
volume occupato -da macching € Materiali .......cveeveiieiieereeenerereneeieereenerensens m?3
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