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NATO/A q9
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VISITA MEDICA
DIASSUNZIONE PERIODICA

PRIMA VISITA FINE CONVALÉSCENZA A RICHIESIA DEL LAVORATORE

PERIODICITA'
ANNUALE BIENNALE QUINAUENNALE

RISCHI MANSIONI

À Vibrazioni I\lano-Braccio Basso Medio Alto

VibrazioniWhole Body Basso Medio Alto

Polvere Minèrale Con SiOr libera < 1 % ( Pericolo r tezi

Cemento, calce, resine, P remiscelati o i d sarmanti enti detersivi polveri organiche, muffeDeterg

Rumore Lepd(A) 1 Movimentazione manuale gravi

Polveri veoetali: abete, castagno Campi E.l\I

Esposizione VDT > 4hldie Solvenle: 'nrtro" I ldropitture, vernici

Polveri vegetali: farine Agentibiologici a trasmissìone oro{ecale

Agenti biologjci a trasmissione ematicai HlV, HBV,
HDV, HCV

LavoTo a turni
lvlicroclima sfavorevole

I Levorì in altezza Radiazionisolari Vapori, PVC, Polipropilenei Pasta Filettatura

Altrl Posturale l\,4acroclima sfavorevolè

ESAMI EFFETTI.JATIi PROTOCOLLO SANITARIO
( Tèst Droghe Visita oculistica

4 Audiometria Questionari specifici

4 Spirometria Analisi escreator (corpuscoli asbesto)
Monitoraggio biologico 4 Valutazione funzionale del rachide (sec. EPIM)

.E.c.s Altro:

Obbligo uso otoprotettori se esposto a rumore superorè a 80 dB (A) LEx,d

Esclusione dai lavori eccessivamente gravosi Protezione adeguata degli occhi

Prctezione adeguata de le vte respiratore Evitare il sollevamento-frequente e/o continuativo
qillesi maggiori dikg:

Prctezione adeguata delle mani e della cute Esclusione dall'uso di maschere ad alta resistenza
diflusso

Sì

No

No

No

ll/La lavoratore/lavoratric€ dichiara di: esserè stato informato sul significato e sui
risultati degli accertamenti sanitari cui e'stato sottoposto, nonché;ul giudizio di
idonejtà alla mansione specifica e autorizza il trattamento dèl dati pers;nali. Egli/Elta
può richiederedi essere rivisitato presso la A.S.L. competente entio 3O gg.; siimpetna
a richiedere, alla cessazione del rapporto di lavoro, la caÉella sanitaria personale,
FIRI\44 DEULA LAVORATORE/LAVORAIRICE
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