REFERTO VISITA PREASSUNTIVA/PREVENTIVA

(D.Lgs. 81/08 s.m.i.)
1-LAVORATORE ..o
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4-ANAMNESI PERSONALE Vaccinazione antitetanica; NO Sl ultimo richiamo ..../.....[......
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Invalidita riconosciute (invalidita civile, Inps, Inail, ASS. Private)..........c.cooviiiiiiiiii e e e
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6—VALUTAZIONI CONCLUSIVE (dei dati cliniCO-anamnestiC) ..........cuueuiiiereneseere e e eneeaevannenenn

Il lavoratore dichiara: prendo visione e confermo quanto dichiarato sopra. Dichiaro di consentire la raccolta dei miei dati
personali ad uso sanitario ai sensi del DIgs 101/2018 s.m.i.. Dichiaro di essere stato informato sul significato degli accertamenti
sanitari cui sono stato sottoposto e sul loro risultato, sulle modalita di ritiro presso la sede della Salute 2000 srl della copia della
cartella clinica all’atto della dimissione, e che avverso il giudizio di inidoneita parziale o totale del lavoratore € ammesso ricorso
all'organo di vigilanza territorialmente competente, ai sensi dell'art. 41 comma 9 del D.Lgs. 81/08, entro il termine di 30 giorni.

Il lavoratore Il Medico
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