
questionario                                                                                                                                                                                                                                   Redatto ed approvato 
RSGQ 

  
 
 
 
 
 

Osimo, 11/02/2022 
 
 
 
 

Alla Direzione Aziendale 
 
Oggetto: questionario di valutazione del rischio per la salute. 
 
 

Invio un modulo di valutazione del rischio sanitario della vostra azienda che si prega di 
compilare possibilmente in ogni sua parte e ritornare a mezzo posta all'indirizzo in 
intestazione o scandito per e-mail a info@salute2000.it oppure Telegram o WhatsApp al 
3349901062. 

 
L'occasione mi è gradita per porgere distinti saluti. 

 
 

Il Medico del Lavoro Competente 

Salute 2000 s.r.l. 
Via Grandi, 10 - 60027 Osimo (AN) 

tel. 0717302251  
www.salute2000.it - E-mail: info@salute2000.it 

C.F. - P. IVA 02018580429 Reg. Imp. C.C.I.A.A. n. AN-2000-15869 - n. R.E.A. 155505 

Certificazione UNI EN ISO 9001:2000 n.      9122.SA        m  
Certificazione UNI EN ISO 9001:2015 n.9122.SA20 
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Questionario di rilevazione dati ai fini della valutazione del rischio per la salute 
 
Timbro o denominazione della ditta: 
 
 
Settore d’attività                Codice ATECO (6 cifre) 
                         (vedi www.istat.it/strumenti/definizioni/ateco/) 

Via                CAP    Città 
 
Tel. rete fissa1     Tel. rete fissa2     Fax           manuale �   automatico � 
 
Cellulare     E-mail         Sito web 

Si raccomanda di indicare CELLULARE ed E-MAIL ove possibile perché manderemo comunicazioni via sms o e-mail 
 
P.IVA |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    | CF (solo per ditte individuali) |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    |    | 
 
SDI-Codice fatturazione: ………………..  N° totale dipendenti (anche part-time) e soci: ………… 
 
       di cui:   operai n°: ………    impiegati n°: ………    soci n°: ……… 
 
Iscrizione associazioni: Confartigianato �   CNA �  Confcommercio �  Copagri �  CIA � 
 

 Assindustria �  altro � (specificare) …..…………………………………..…         nessuna � 
 
■ É stato redatto il documento di valutazione globale 
del rischio aziendale (art. 28 DLgs 81/08)? SI NO 

 

■ É stato nominato e formato tramite corso l'addetto al 
Primo Soccorso aziendale?    SI NO 
 

■ É stato effettuato il rilievo fonometrico ambientale? 
          SI NO 
se SI inviare via fax solo la pagina con le conclusioni 
 

■ Sono usate sostanze chimiche di qualsiasi tipo? 
          SI NO 
 

 se SI inviare copia di ogni scheda indicando in quale 
lavorazione viene utilizzata e la quantità annua usata 
……………………………………………………… 
 

■ Sono presenti polveri nell’ambiente di lavoro? 
          SI NO 
 se SI di che tipo (legno, farina, cotone, molatura 
metalli, ecc)? …..……………………………………..… 

 

■ È stata effettuata la valutazione per i disturbi 
muscolo scheletrici (DMS)?    SI NO 

 

■ È stata effettuata la valutazione per la movimenta-
zione manuale dei carichi (MMC)?   SI NO 

 

■ È stata effettuata la valutazione per lo stress lavoro 
correlato?        SI NO 

 

■ È stata effettuata la valutazione per le donne in 
gravidanza?        SI NO 

 

■ Vengono effettuati lavori in spazi confinati 
(sotterranei, cisterne, serbatoi, tombini, ecc.)?SI NO 

■ Vengono fatti lavori in altezza (oltre 2 m)? SI NO 
 

■ Ci sono autisti in possesso patente C o superiori? 
           SI NO 

 

■ Viene effettuata movimentazione meccanizzata merci 
(es. muletti)?        SI NO 

 

■ Esistono operai che di norma spostano manualmente 
carichi (es. magazzinieri, autisti, ecc.)?  SI NO 
 

■ Sono effettuati lavori di saldatura?    SI NO  
 se SI di che tipo (a stagno, a elettrodo, a ossigeno, ecc)? 
………………………………………………………….. 
 

■ Esistono operai che normalmente usano attrezzi ad aria 
compressa o ad asse flessibile?    SI NO 
 

■ Esistono dipendenti che usano videoterminali (es. impie-
gati, CED, ecc.) almeno 20 ore la settimana? SI NO 

 
■ Esiste la possibilità di contatto con liquidi biologici (es. 
sangue, urine, feci, ecc.) o comunque con materiale 
infetto? SI NO 
 

■ Probabilità di ferirsi:          bassa      media      alta 
 

■ Esistono lavoratori a turni notturni?   SI NO 
 

■ Esistono lavoratori minorenni?    SI NO 
 

■ Esistono lavoratrici in gravidanza?   SI NO
 

 
Preferisce visite:   in sede ditta  �        presso sede sindacato  �     presso nostra sede  �             orario preferito  …..…… 
Preferisce pagare con: 

Ri.Ba. (contributo € 4.01) f.m. data f. � (IBAN………………………………………………………………..………) 
Bonifico bancario  �        CCP  �        altro  � (specificare…………………………………..…….……..…………....) 

 
Istruzioni per raggiungere la sede della ditta - note varie: 
 
 
                    Timbro e firma 

 

 
 
Pregasi inviare inoltre elenco dipendenti con relativa mansione via mail o per posta a: 

Salute 2000 s.r.l. - Via Grandi, 10 – 60027 Osimo (AN) 
Grazie 
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Si ricordano i principali obblighi del Medico Competente 
(art 25 e 40 Dlgs 81/08) 

 
• visita gli ambienti di lavoro almeno una volta all'anno; 
• collabora con il datore di lavoro e con il servizio di prevenzione e protezione 

alla valutazione dei rischi, all'attività di formazione e informazione nei 
confronti dei lavoratori, ed alla organizzazione del servizio di primo 
soccorso aziendale; 

• programma ed effettua la sorveglianza sanitaria attraverso protocolli sanitari 
definiti in funzione dei rischi specifici; 

• istituisce ed aggiorna, sotto la propria responsabilità, una cartella sanitaria e 
di rischio per ogni lavoratore sottoposto a sorveglianza sanitaria; 

• consegna al lavoratore, alla cessazione del rapporto di lavoro, copia della 
cartella sanitaria; 

• fornisce informazioni ai lavoratori sul significato e sui risultati della 
sorveglianza sanitaria cui sono sottoposti e, a richiesta dello stesso, gli 
rilascia copia della documentazione sanitaria; 

• comunica per iscritto, in occasione delle riunioni annuali (obbligatorie oltre i 
15 dipendenti) i risultati anonimi collettivi della sorveglianza sanitaria 
effettuata; 

• invia all'ISPESL le cartelle sanitarie e di rischio nei casi previsti dal presente 
decreto legislativo, alla cessazione del rapporto di lavoro; 

• trasmette all’ INAIL per via telematica una relazione sulla sorveglianza 
sanitaria entro il primo trimestre dell'anno successivo all'anno di riferimento. 
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