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RELAZIONE DI SOPRALLUOGO 
 
 
 

Il giorno _______________________________________  

Il dott./d.ssa ____________________________________  Medico competente dell’Azienda, 

il RSPP _______________________________________  dell’Azienda, oltre a 

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

Hanno effettuato un sopralluogo sul luogo di lavoro ubicato in 

Via ____________________________________________________________________________  

Durata prevista dei lavori: __________________________________________________________  

Caratteristiche dei luoghi di lavoro: __________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

Superficie occupata: ______________________________________________________________  

Tipologia dei lavori: ______________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

Macchinari utilizzati: _____________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  
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Numero personale impiegato: Totale ________________ Impiegati ____________ Operai _______ 

Mansioni specifiche: ______________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

Rischi comportanti la sorveglianza sanitaria: ___________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

Vaccinazioni previste e/o consigliate: _________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

Dispositivi di protezione individuale: _________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  
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OSSERVAZIONI 

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

SUGGERIMENTI 

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

 

Note 

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

_______________________________________________________________________________  

IL MEDICO COMPETENTE 

________________________________ 
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CARTELLA SANITARIA 
 

E 
 

DI RISCHIO LAVORATIVO 
 
 
 
 
Cognome e Nome _____________________________________________________________ 
 
Nato/a a ___________________________________________il (g/m/a)  __________________ 
 
Domiciliato a _____________________ Via ________________________________________ 
 
        Tel. __________________________ 
 
 
 
 
 
Azienda_______________________________________________________________________ 
 
Reparto _______________________________________________________________________ 
 
Mansione ______________________________________________________________________ 
 
 
 
Periodicità Trimestrale q  Semestrale q  Annuale q  Biennale q  
 
 
 Richiesta dal lavoratore  SI q  NO q  
 
 
 
   Data di prima compilazione (g/m/a) ______________________________ 
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GIUDIZIO DI IDONEITA’ 
 
 
 

q IDONEO 

q IDONEO ALL’ASSUNZIONE 

q IDONEO ALLA MANSIONE SPECIFICA 

IDONEITA’ AL LAVORO NOTTURNO :    q  SI q  NO q  NON RICHIESTA 

 
q TEMPORANEAMENTE NON IDONEO 

 PER MOTIVI SANITARI TRANSITORI _____________________________________ 

 PER MOTIVI SANITARI PERSISTENTI ____________________________________  

 
q NON IDONEO 
 
q NON IDONEO AL LAVORO GENERICO 
 
q NON IDONEO ALLA MANSIONE SPECIFICA 

 
 

PRESCRIZIONI – LIMITAZIONI – CONSIGLI 
 

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________ 

Lettera al medico curante 

q    No        q    Si 

Denuncia di malattia professionale 

q    No        q    Si _______________________________________________________________ 

Firma e timbro 
del medico 

____________________ 
Data, _________________ 
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CERTIFICATO DI IDONEITA’ SPECIFICA 
 
 

In base alla visita medica       q  preventiva       q  periodica del ____________________________ 

ed agli accertamenti sanitari mirati al controllo dello stato di salute per i rischi specifici da 

esposizione professionale 

SI CERTIFICA 
 
che il sig./la sig.ra  ________________________________________________________________ 

nato/a a ________________________________________  il  ______________________________ 

q  in assunzione       q  dipendente presso l’Azienda _____________________________________ 

qq    E’ IDONEO                              qq     NON E’ IDONEO 

qq   NON E’ IDONEO TEMPORANEAMENTE 

IDONEITA’ AL LAVORO NOTTURNO :    qq    SI        qq   NO      qq    NON RICHIESTA 

alla mansione di __________________________________________________________________ 

Prescrizioni, controindicazioni e / o provvedimenti preventivi : _____________________________ 

 

q NON E’ POSSIBILE ESPRIMERE GIUDIZIO DI IDONEITA’ perché non sono stati 
completati gli accertamenti richiesti. 

q SI DECLINA OGNI RESPONSABILITA’ IN ORDINE AL GIUDIZIO DI IDONEITA’, 
in quanto, più volte convocata, la S.V. non si è presentata e vista. 

 
Validità:    q    Trimestrale        q   Semestrale         q   Annuale       q   Biennale 

                   q    Richiesta dal lavoratore  _________________________________ 

                   q    Altro _________________________________________________ 

Salvo diversa necessità in relazione a variazioni dell’esposizione a situazioni patologiche verificatesi nel frattempo o a 
richiesta del lavoratore se correlata ai rischi professionali. 
In caso di inidoneità, è ammesso ricorso all’organo di vigilanza della USL entro 30 giorni ai sensi dell’art.17 comma 4 
del D. Lgs. 626/94 

 
 
 

 Firma del lavoratore 
 Per avvenuta informazione sull’esito Timbro e firma del medico 
 degli accertamenti sanitari (D. Lgs 626/94 art. 17,1) 
 ___________________________________ ____________________________ 

 
Data, ______________________________ 




