All’Unità Funzionale di Prevenzione 

Igiene e Sicurezza nei luoghi di lavoro

dell’Azienda USL di                   

Zona____________________________

Via______________________________

_________________________________

Referto medico ai sensi dell’art.365 del C.P. e dell’art.334 del C.P.P.

Denuncia di malattia professionale ai sensi dell’art.139 del DPR 1124/65

Il sottoscritto Dr. __________________________in qualità di (1)____________________

Riferisce quanto segue della persona alla quale è stata prestata assistenza (2):

In data ____/____/________ è stato sottoposto a visita medica presso _______________

________________________ il Sig.__________________________________________

nato il ____/____/________a________________________________Prov.____________

residente nel Comune di ___________________________________ Prov.____________

Via/Frazione/Località______________________________________Tel.n.____________

dipendente della ditta ______________________________________________________

posta in________________________________________________Tel.n.____________

attività produttiva__________________________________________________________

mansione attualmente svolta________________________________________________

ed è risultato affetto da (3)__________________________________________________

_______________________________________________________________________
la cui causa è probabilmente  I__I certamente  I__I  correlata con il seguente rischio lavorativo:

_______________________________________________________________________

Accertamento compiuto a seguito di :

visita preventiva I__I   visita periodica I__I altro I__I    ____________________________

Esistono accertamenti precedenti:            SI    I__I        NO     I__I

Nei confronti di eventuali precedenti accertamenti risulta :    

Peggiorato      I__I              Invariato     I__I

Tipo ed esito degli accertamenti effettuati (4)                 [allegare in copia]

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Notizie anamnestiche di rilievo per la diagnosi di malattia professionale (2):
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Anamnesi lavorativa (6):

Periodo (dal al)
Azienda(ragione sociale, indirizzo, attività produttiva)
Mansione

























E’ stato redatto all’INAIL il primo certificato di malattia professionale  SI I__I         NO I__I

Data _____/_____/________

Il Medico

(timbro e firma)

Dr.__________________________

Via _________________________ Comune ___________________Cap_____________

Tel. n.________________________

Note:

(1) medico competente, medico di base, specialista, ecc.….

(2) in base al comma 2 dell’art.334 del c.p.p. “il referto indica la persona alla quale è stata prestata assistenza e, se è possibile, le sue generalità, il luogo dove si trova attualmente e quanto altra valga a identificarla nonché il luogo, il tempo e le altre circostanze dell’intervento ; da inoltre le notizie che servono a stabilire le circostanze del fatto, i mezzi con i quali è stato commesso e gli effetti che ha causato o può causare.”

(3) La diagnosi deve essere il più possibile precisa e circostanziata, soprattutto da un punto di vista eziopatogenetico e deve contenere, possibilmente anche una valutazione della gravità della malattia.

(4) Elencare i vari accertamenti effettuati; in caso di esame audiometrico specificare se effettuato in cabina silente oppure in ambiente libero e silenzioso e se il lavoratore era in condizioni di riposo acustico o di fatica uditiva; in caso di indicatori biologici alterati indicare la data ed il momento di effettuazione del prelievo (inizio turno, fine turno, fine settimana, ecc…)

(6) Se, si preferisce, è possibile allegare fotocopia del libretto di lavoro da cui si evincono i dati richiesti in tabella invece di compilare la tabella stessa.







