AL DIRETTORE DEL SERVIZIO PREVENZIONE E SICUREZZA

AMBIENTI DI LAVORO Azienda USL di REGGIO EMILIA

Via G. Amendola, 2  -  42122 Reggio Emilia

spsalre@pec.ausl.re.it 

□*referto di infortunio/malattia  professionale (artt. 365 CP, 334 CPP)
□* denuncia1 di malattia  professionale (artt. 139 DPR 1124/65, 10 DLgs 38/00) 

Il sottoscritto Dott.  ............................................................................................................................. ,  in qualità di

........................................................................................ , informa che in data  ..................................  ha visitato il



(funzione rivestita)

Sig. .............................................................................................,  nato a  ........................................................................


(cognome)


(nome)
il  ......................................  e residente a  ..................................................................................................................... ,









(comune, via e n° civico)
e lo ha trovato affetto da: ..............................................................................................................................................

(malattia2/lesioni riscontrate)

causata/e da: .................................................................................................................................................................... 
                                                    



(agente/causa lesiva, indicare in caso di referto)
....................................................................................................  Lista .............  Cod. Ident.  ....................  ..................
                                                    (Agente/Lavorazione/Esposizione, indicare in caso di denuncia MP)

Comunica, altresì, che:

1- la persona in questione è lavoratore (**)autonomo/dipendente presso la Ditta:

.............................................................................................................................................................................................;






(ragione sociale e indirizzo)
2- la/e  malattia/lesioni  sopra  indicata/e  è/sono  stata/e  diagnosticata/e,  per la prima volta,  il              
........................................................................  con  prima prognosi fino al ...................................... .......................;

3- esistono/non esistono (**) diagnosi antecedenti delle medesime alterazioni, che si allegano alla presente;

4- l'anamnesi professionale del lavoratore in  questione è la seguente:

	   periodo 

   dal al
	   ditta/indirizzo
	         mansione svolta
	       esposizione al fattore di

        rischio causa della MP

	
	
	
	presente*: SI  NO

	
	
	
	presente*: SI  NO


	   periodo 

   dal al
	   ditta/indirizzo
	         mansione svolta
	       esposizione al fattore di

        rischio causa della MP

	
	
	
	presente*: SI  NO

	
	
	
	presente*: SI  NO

	   
	
	
	presente*: SI  NO

	
	
	
	presente*: SI  NO

	
	
	
	presente*: SI  NO

	
	
	
	presente*: SI  NO


Altre notizie utili  ........................................................................................................................................ ...................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................................

NB: si allega tutta la documentazione sanitaria acquisita in merito alla/e malattia/lesioni.
_





Timbro e firma Dott.
Luogo/Data ............................................................................        .....................................................................................
Note:

1. L’ultimo elenco MP soggette a denuncia obbligatoria è riportato in DMinLav 10/06/2014 (GUff 12/09/2014, n° 212, SG); 

2. Le ultime tabelle delle malattie professionali sono inserite nel DMinLav 09/04/2008 (GUff 21/07/2008, n° 169);

3. Copia della denuncia MP va inoltrata alla sede INAIL del territorio di residenza del lavoratore (cfr. art. 10, DLgs 38/00).


* barrare la parte di interesse; ** cancellare la parte che non interessa. Continua sul retro.


