STUDIO ASSOCIATO DI MEDICINA DEL LAVORO

GIUDIZIO CONCLUSIVO DI VISITA MEDICA
Data 24 '03 '46

'SI ATTESTA CHE IL DIPENDENTE: SIAGH AN TE Gl ke
DELLADITTA: _ LAVRETTI  AuTe Offd2tnE  INOYSTRI ALY  Sihe.
CON LA MANSIONE DI : CFPEALA O
_E‘ STATO SOTTOPOSTO Al SEGUENTI ACCERTAMENTT:
JSfVisita Medica mirata _
/:EI‘Esame Audiometrico con visita Otoscopica )Sf Bsame Vestibolare
)g‘Esami Ematochimici per mansione 0 ECG.
0 Visio Test O Visita Oculistica
[J Rx Torace X Es. Funzionale del Rachide _
H’Esame Spirometrico O Test Tossicologici  provvedimento 99/CU-30/10/2007) A LCeo
E'STATO SOTTOPOSTO ALLE SEGUENTI VACCINAZIONI:
LI Vaccinazione antitetanica - Vedasi registro extra cartella O Alire Vaccinazioni:
[] Riferisce: Vaccinazione presso altra struttura ~ Firma
B ESPOSTO AI RISCHI{ D. Legs. $1/08): )@: Movimentazione manuale carichi
Rumore [T Esp. Amianto 4 ;)Xg. Canﬁfrogem
[T Ag. Chimici [ Radiazioni Ottiche & B g i sonfeset
£] Campi Elettromagnetici Polveri ﬂ Vi.il‘;on [ altezzallavorl sul ponteggl
Microclima Patologia Vertebrale fg fbrazionl
00 Ag. Biologici OvDT Benzene
O Vernici H’I‘ossicodipendenze TEST AtCoed.,
OLavoro notturno [} Fumi di saldatura

GIUDIZIO DI IDONEITA" -
LI IDONEO/A, non arischio biclogico con I'obbligo all'uso dei mezzi di protezione antinfortunistici individuali

)ﬂ IDONEO/A  con l'obblige all'uso delle cuffie od otoprotettori in presenza di rumori e dei dispositivi di
protezione antinfortunistici, per mansione specifica

OO IDONEO/A  con prescrizione
0O IDONEOG/A  con limitazione nel sollevamento dei pesi: max Kg.
O IDNEOALVDT 0O IDONEO AL VDT CON CORREZIONE LENT!

OO IDONEO AL LAVORO NOTTURNO [T EVITARE ECCESSIVI CARICHI LOMBARI
CONON IDONEO/A TEMPORANEAMENTE PER
&1 NON IDONEOG/A TOTALMENTE )
00 D.Lgs 81/2008 art. 41 lett. E-TER 0 IDONEO

Periodicith visita:}?{ll anno [DJ2anni {0 S5anni [Visita

ONON IDONEO

1i medico conjpfetente
Dott.. Gagliardi Carlo -{f2djéina del Lavoro
Autoriz. Regione 14/09/92

Def Dipendente: dichiaro di essere stato informato preventivamente sugli acciriamenti clinico strementali a cui sard soltoposto e successivamente per iscrilto
dei relativi risultati e formato sulle norme di pronio soccorso,
ﬁ Del Dipendente: dichiaro di aver ricevuto per iscritto il giudizio conclusivo di visita medica.
Del Dipendente: dichfaro di essere stato informato sui rischi inerenti 'attivita del'Azienda, delle misure di protezione e prevenzione ¢ formato in materia di

sicurezza e salute in relazione al proprio posto di lavore ¢ mansione.
Iﬂ Del Dipendente: esprimo if consenso al trattamento ¢ alla comunicazione dei miei dati qualificati come personali da DZ%QODJ art, 13 con particolare

riguardo a quelli osiddeit'gfzzibili nei limiti ¢ per te finalitd ¢ la durata precisati nell'informativa,
LRSPP m /{q i,
v
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