GESTIONE VISITA MEDICA

motivazione:
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idoneità alla mansione specifica
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su richiesta
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fine rapporto di lavoro

1. DATI OCCUPAZIONALI (1)

Variazione destinazione lavorativa o mansione: ____________________________________________
Eventuale uso di dispositivi di protezione personale: ________________________________________
Fattori di rischio (specificare quali): ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Tempo di esposizione giorni/anno: ______________________________________________________ 

Note:

1) Questa sezione va compilata in caso di variazione rispetto all’ultima visita medica con i dati forniti dal datore di lavoro (indicare n° degli allegati).

2. ANAMNESI 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Infortuni – Traumi (lavorativi o extralavorativi)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Riconoscimenti di invalidità 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Eventuale contemporanea esposizione presso altri datori di lavoro o attività professionale autonoma (indicare gli agenti)  
[image: image6] no   
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______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Per presa visione

     il lavoratore

___________________________
3.    Esame obiettivo (con particolare riferimento ad eventuali modificazioni rispetto alla visita precedente)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
4.   Accertamenti integrativi – specialistici e/o di laboratorio – (indicare gli accertamenti eseguiti e riportare il n° di riferimento dei referti allegati)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
5.    Valutazione conclusive (dei dati clinico-anamnestici e dei risultati degli accertamenti integrativi, in relazione ai rischi occupazionali)

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
6.    Giudizio di idoneità
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idoneo
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inidoneo temporaneamente
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inidoneo permanentemente

Data ___________________
Avverso il giudizio di idoneità è ammesso ricorso all’Organo di vigilanza territorialmente competente, ai sensi del comma 9 dell’art. 41 del D.Lgs. 81/2008, entro il termine di 30 giorni.

Il lavoratore per presa visione                             il medico competente

_____________________

                  ____________________________
7. TRASMISSIONE DEL GIUDIZIO DI IDONEITÀ AL DATORE DI LAVORO effettuata il _______________
a   mezzo _________________________________
Il medico competente

    







__________________________
