








Spett.   A.S.L. CN2

Servizio S.Pre.S.A.L.










Via Vida, 10











12051 Alba (CN)


	Referto di malattia professionale

(art. 365 C.P. – art. 334 C.P.P.)
Denuncia di malattia professionale

(art. 139 DPR 1124/65 – DM 27.04.04)



Patologia accertata ___________________________________________________


 
Lista ex DM 27.04.04      



Cod. identificativo (1) _____________________
Definizione diagnostica in data ___/___/___    
  Prima diagnosi   
Aggravamento
















Visita preventiva
Accertamento compiuto a seguito di 


Visita periodica







Altro __________________________________
Dati relativi al lavoratore
Cognome _____________________________________________________________
Nome
      ____________________________________________________________

Sesso      




Data di nascita ___/___/___  Luogo di nascita_____________________ Prov. _________
Cittadinanza ___________________________________________________________
Stato Civile ____________________________________________________________
Residenza _____________________________________________________________
Via _________________________________________________________________
Domicilio (qualora diverso dalla residenza) ______________________________________
Via _________________________________________________________________

Recapito telefonico ______________________________________________________
Condizione professionale (2) _________________________________________________
Dati relativi alla malattia
Agente che avrebbe causato (o concausato ) la malattia ___________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Eventuali fattori di rischio extraprofessionali o altre condizioni individuali predisponenti ________

________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________

____________________________________________________________________

Disturbi accusati dal lavoratore ______________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Epoca di insorgenza dei primi disturbi _________________________________________________
________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Esame clinico ____________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Accertamenti eseguiti (3) ____________________________________________________________

________________________________________________________________________________

In caso di aggravamento, in precedenza il caso era stato:

Segnalato allo S.Pre.S.A.L.

     Denunciato all’INAIL

Riconosciuto dall’INAIL il ___/___/___  Percentuale di inabilità riconosciuta _______%

Dati relativi all’attività lavorativa

ULTIMA OCCASIONE LAVORATIVA

Ragione sociale della ditta __________________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________________________________

Recapito telefonico della ditta________________________________________________________

Attività della ditta _________________________________________________________________

Mansione svolta dal lavoratore_______________________________________________________

ANAMNESI LAVORATIVA MIRATA ALL’INDIVIDUAZIONE DEI PERIODI DI ESPOSIZIONE ALL’AGENTE INDICATO NELLA PRECEDENTE SEZIONE
	N.
	Periodo
di lavoro
	Ragione sociale
della ditta
	Indirizzo
	

	1

	Dal
Al
	
	
Attività

Mansione

svolta
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	N.
	Periodo
di lavoro
	Ragione sociale

della ditta
	Indirizzo
	

	2

	Dal
Al
	
	
Attività

Mansione

svolta
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	N.
	Periodo
di lavoro
	Ragione sociale

della ditta
	Indirizzo
	

	3

	Dal
Al
	
	
Attività

Mansione

svolta
	
[image: image3]


Dati relativi al medico segnalante
Cognome e nome _________________________________________________________________

Qualifica (5) ________________________________________________________________________________________________________

Indirizzo ________________________________________________________________________

Recapito telefonico ________________________________________________________________

Data ___/___/___






           Firma e timbro del medico
NOTE
1)
Il codice identificativo della patologia è obbligatorio, ai sensi dell’art. 2 del D.M. 27.04.2004, solo per le liste I e II
2)
E’ un campo obbligatorio dell’Applicativo Regionale.


Deve essere scelta una delle seguenti opzioni:


● occupato

● disoccupato


● in cerca di occupazione

● pensionato


● preassunzione


● deceduto


● altro

3)
Devono essere elencati gli accertamenti mirati alla diagnosi (esami, visite specialistiche, ecc…). Tale documentazione dovrà essere allegata alla denuncia/referto

4)
E’ un campo obbligatorio dell’Applicativo regionale per indicare l’entità dell’esposizione dell’agente. Trattasi di una stima del medico segnalante, espressa con la scala: +; ++; +++, sulla base delle informazioni anamnestiche e/o delle misure disponibili
5)
E’ un campo obbligatorio dell’Applicativo Regionale. Deve essere scelta una delle seguenti opzioni:


● Medico S.Pre.S.A.L.


● Medico Competente


● Istituti Universitari/Ospedalieri di Medicina del Lavoro


● Medico di base


● Medico specialista


● Medico del Patronato


● Medico dell’INAIL


● Altro

I





II





III



































M





F

















Entità esposizione (4)





Entità esposizione (4)





Entità esposizione (4)











