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VISITA MEDICA
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DIASSUNZIONE

PRIN4A VISITA ALTRO:

i\LTRA:

Rlsct{r ft,tAi{sroNl
Vibrazioni Meno-Braccio Basso I Medìo Alto
Vìbrazioni Whole Body l,4edio Alto
Polvere Minerale Con Sior libera < 1 %

Cemento, calce, resine, premiscelati, oli disarmantì Detergenti, detersivi, polveri orqaniche, muffe
Rumore Lepd(A) l\rovimentazione man!ale gravi

Polveri veoetalii abete, castagno Campi E. [4

Esposizione VDT l4h/die Solvente: "nitro" ldropitture, vemici
Polverl veoetaìi: farine Agenti biologici a trasmissione oro-fecale
Agentr biologicia trasmissionè ematica: HIV HBV,
HDV, HCV

Lavoro a turni Lavoro Notturno
ÀIicroclima sfavorevole

Lavor in altezza Radiazioni solari v Vapori, PVC, Polipropileneì Pasta Filettatura
Posiura!e l!ìacaoclima sfavorevole

ES.P.Ml EFFETTUATI: ITROT(]COLLO SANt'rARlO
Test Droghe Visita oculistrca

Audiometiia Questionari specifici

Spiromekia Analisi escreato: (coapuscoli asbesto)
l\4oritoraggio biologico 1 Valltazione funzionale del rachide (sec. EPI.I)

.< E.c.g Altro

.&!DONEO ALLA MANSIONE SPECIFICA.

D IDONEO AL LAVORO NOTTURNO

,foooxeo ll r-lvoRo tN ouorA
E PRESCRIZION| E/O LTM|TAZ|ON|

Obbligo uso otoprotettorÌ se esposto a rumore superiore a 80 dB (A) LEx.i

Esclusione dai lavori eccessivamente gravosì Protezione adeguala degli occhl

Protezione adeguata delle v,e respiratorje Evitare il sollevamento-frequente e/o continuativo
di pesi maggioridi kg:

Protezione adeguala delle mani e della cute Esc[]sione dalì'uso di maschere ad alta iesistenza
di flusso

ALTRO PROWEDIMENTO

@ No

No

No

$i

r€ì,(-/

Illla lavoratore/lavoratrice dichiara di; esserè stato informato sul significato e su!
dsultatidegli acceÉamenti sanitari cui e'stato sottoposto, nonch6 sul Eiudizio di
idoneità alla mansione specifica e autorizza il trattamento dei dati personali, Egli/Ella
può !'ichiedere di essere rivisitato presso la A.S,L. competente entro 30 gg.: si impegna
a richiedere, alla cessazione del rapporto di lavo la cartelta sanitaria
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DATA coMUNrcAzroNE AL DAT.RE Dr LAVo*o ]2,-i ( ,-]l I t

personale

COGNOT,4E: o

PERIODICA \

Peaicolo per terzi

Altri:

Analisl

FIRMA DEULA LAVORATORE/LAVORA'TRICE

'uo


