Servizio Sanitario Aziendale
Medico Competente dott.ssa Flavia Bigoni

CONDIZIONI SOGGETTIVE DI FRAGILITA' SANITARIA IN CORSO DI EPIDEMIA DA CORONAVIRUS
COVID 19
QUESTIONARIO PER LA RACCOLTA DI DATI CLINICI E SINTOMATOLOGICI AGGIORNATIL

COGNOME E NOME

LUOGO NASCITA

DATA NASCITA

CODICE FISCALE

CELLULARE

MATIL

AZIENDA

MANSIONE

RISPONDERE BARRANDO SI O NO ALLA RISPOSTA INTERESSATA

1. E' nato prematuro?
Se si, a quale settimana? ..................
Quali? ...

Ha avuto degli esiti clinici legati alla prematurita?

2. E' cresciuto e svnluppcn“o r‘egolar'men‘re?
S€ N0, PEI QUAIE MOTIVO? ..ottt et et et et e s £ 8 s £ 8 8 58 08 55 e

3. Mangia normalmente?

SI
SI

SI

SI

NO
NO

NO

NO

S N0, PEI QUAIE MOTIVO? ..ottt ettt et e et et e s 00 010808 8858 88 88 588 880

4. Digerisce bene?
Se no, per quale Motivo? ...,
5. Va in bagno regolarmen’re”

SI

SI

NO

NO

5@ N0, PEI QUAIE MOTIVO? ..ottt et et e et et £ 1 1 e 8 £ 1 8

6. Ha disturbi a urinare?

SI

NO

5@ Si, PEI QUAIE MOTIVO? ......oooeiesee ettt s et s s s s 8 s 858 8 588 s s

7. Dorme bene?
Se no, per quale Motivo? ........omeeineeicenirneeinnnns
8. Assume medicinali con r‘egolar'rra’)

SI

SI

NO

NO

S€ Si, PEI QUAIE MOTIVO? ..ottt et e as s s s s 88 88 580 580888 58 8 8 8
QUUANT? .ottt ettt et et e et et s et eetene e et aenters e e

9. E' fumatore?

Se si, quante sigarette fUMQA Al GIOPNO? ...t st s et s st

10. Beve alcoolici o superalcoolici?
Se si, quanto beve al giorno o nel fine settimana?
11. Pratica attivita sportiva regolarmente?

5€ ST QUAIE SPOPT PIGTICA? ...ooooo ettt et et s £ £ e e

Solo per le DONNE:
Assume la pillola anticoncezionale?

SI

NO

S ST, QUAIRY ...ttt et et et et et e £ 1 £ £ 18 8 e

E' in gravidanza ora?
E' in menopausa?

SI
SI

NO
NO
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12. E' TITOLARE DI INVALIDITA' CIVILE O ALTRA INVALIDITA?

SI

NO

5@ Si, PEI QUAIE MOTIVO? ......oooie ettt et st s s 1 88 5 8 e e

13.E' PORTATORE DI MALATTIE DEL CUORE O DEL SISTEMA CIRCOLATORIO?

S ST, QUANT .oooo oo et et s s e s e s e s s s e e

14 E' PORTATORE DI MALATTIE DELL'APPARATO RESPIRATORIO O CUTANEO?

S ST, QUANT .oooo e ettt et e s e e s e s e s e e e e

14bis. Ha mai avuto disturbi respiratori durante le attivita lavorative?

Se Si, QUANAO €d iN CHE OCCASIONE? .........ooeiveeriereece ettt et s ettt s st s s s

* E' allergico?

SI

NO

Se si, € allergico @ QUALT SOSTANZE? ...........ccooovvceoiveieiece ettt st s s s s s

* E' allergico a cibi o bevande?

Se Si, QUAlI? ..o

* E' allergico ai medlcmall o ai vaccum?

Sesi, quali? ..., . .
* E' allergico alle pun‘rur‘e dl mseT‘rl a cosmehcu pr‘ofuml o meTth?

Se si, quali? ...,

* Nella sua famiglia di ornglne ci sono famlharl allerg|cn’> (genn‘om fr‘a‘relh nonm)

Se si, quali? ...
Se si, a cosa sono aller'glc1’> e
* Se ¢ allergico, soffre di conglun‘nvn‘e e/o r'ml‘re'>

SI

SI

SI

SI

NO
No
No
-

NO

Se si oghi QUaNto Tempo Na QUESTI SINTOMI? ... et e e et e

* Se ¢ allergico, soffre di asma?

SI

NO

Se si, oghi quanto Tempo ha Crisi ASMATICNE? ...ttt st

15.E' PORTATORE DI MALATTIE DELLA PELLE, in particolare dermatiti?

SI

NO

Se si, quali, QUaNdo ed iN Che OCCASIONE?............couvuierieeeieieiee ettt bt ss s bbb sseen

* Ha mai avuto disturbi alla pelle durante le attivita lavorative?
Se si, quando ed in che occasione? ..

* Ha mai avuto disturbi cutanei dur‘an‘re al‘rre aTtha |GVOI"0'|'IV€ svol‘re? sI

Se si, quando ed in che occasione? ..
* Ha mai avuto crisi ripetute di pr'ur'|1'o locahzzcn‘o e dlffuso’)

SI

NO

NO

Se Si, QUANAO €d iN CH OCCASIONE? ..........coiveeeiereceeeecee ettt st s sttt s st s st s et

* Ha mai avuto episodi diaghosticati da un medico come orticaria?

Se si, quando ed in che occasione? ...............
*Se si, ha mai avuto episodi di OI"TICOI"IG dur'cm‘re Ia‘rhvnTa Iavor'cn“lva?

Se si, quando ed in che occasione? ..

*Se si, ha mai avuto episodi di or"rlcar'ua dur‘anTe alTr‘e GTTIVITC( Iavora‘rlve svol‘re‘)

SI

SI

SI

NO
NO

NO

Se Si, QUANAO €d iN Ch@ OCCASIONE? ..........cooiiiieieeieeee ettt ettt st s s st s s s s

16. HA AVUTO PROBLEMI CON L'UTILIZZO DI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE

(AD ES. GUANTI O MASCHERINE?

SI

NO

Se Si, QUANAO €d iN CR@ OCCASIONE? .........ooieeeeiereeee ettt ettt et e et s s s s st s
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17. E' PORTATORE DI MALATTIE DELL'APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO? SI NO
S ST, QUAIT .oooo ettt e s s e s s e e e e

*. Ha mai avuto fratture o traumi importanti? sI NO
Se si, indichi dove:

O Arti superiori: DESTRO SINISTRO

o clavicola u] O

o coste | o

o spalla O O

o omero u] o

o gomito O O

o radio O O

o ulna O O

o polso u] O

o mano O i
O Arti inferiori DESTRO SINISTRO

o femore O i

o ginocchio O O

o tibia O O

o perone O 0

o caviglia O O

o piede O O
| Vertebre ST NO

QU ettt et et s 1 RS 1 1 1 R R 0

O bacino SI NO
O ha subito colpi di frusta? sI NO
Se ha risposto SI alla domanda precedente, descriva in che circostanza ha subito il trauma:
O incidente stradale O auto O moto
O incidente sportivo
O incidente sul lavoro
O QIO ettt s s s s s 88 8 58 8 8 88 8 8 588 st
17 BIS. Ha degli esiti attuali di questi traumi? sI NO
S ST, QUALTE oot ettt et et et s 1 s 81 s s s
18. Sa di avere un'ernia discale (ernia alla colonna vertebrale)? SI NO
0 sospetto diagnostico O diagnosi certa O pregresso intervento sI NO
18BIS. Ha mai avuto mal di schiena da rimanere bloccato per almeno 3 giorni? sI NO
n. totale episodi ..., anno di comparsa primo epiSodio ..........cowverireieriseesieneens
n. episodi negli ultimi 12 mesi tipo o lombalgia lombo sciatalgia
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19.Ha mai avuto mal di schiena negli ultimi dodici mesi? sI NO

Tratto cervicale Tratto dorsale

o Fastidio senso di peso stanchezza rigidita: o Fastidio senso di peso stanchezza rigidita

o Dolore o Dolore

= Pressoché tutti i giorni O Pressoché tutti i giorni

o Episodi (alcuni periodi dell'anno) o Episodi (alcuni periodi dell'anno)
Quanti episodi nell'ultimo anno Quanti episodi nell'ultimo anno
Quanti giorni durano Quanti giorni durano

Tratto lombo sacrale

o Fastidio senso di peso stanchezza rigidita:

o Dolore

0 Episodi (alcuni periodi dell'anno)
Quanti episodi hell'ultimo anno
Quanti giorni durano

20.E' PORTATORE DI PATOLOGIE ONCOLOGICHE (TUMORALI)? sI NO
Se si, quali e quando le sono state diagnosticate?

Assume farmaci per malattie oncologiche?  Quali? SI NO
21 E' PORTATORE DI PATOLOGIE EMATOLOGICHE (DEL SANGUE)? sI NO
Se si, quali e quando le sono state diagnosticate?

22.E' PORTATORE DI MALATTIE NEUROLOGICHE O DEGENERATIVE? SI NO
S ST, QUAIT .oooo ettt et s s s s s s s s

Assume farmaci per tali patologie?  Quali? sI NO
23.E' PORTATORE DI DIABETE? sI NO
Se si, da quanto tempo, indichi se di tipo ! o tipo 2 e quale terapia assume

24 E' PORTATORE DI MALATTIE METABOLICHE (QUALI DISTURBI DELLA TIROIDE, DELLE

GHIANDOLE O MALATTIE INFETTIVE?
SI NO
S ST, QUAIT .oooo oottt et s s s e e

Assume farmaci per tali patologie?  Quali? sI NO
25.E' PORTATORE DI MALATTIE RENALI? SI NO
S ST, QUAT .oooo ettt et et et et s s 8 8 S RS 1

Assume farmaci per tali patologie  ? Quali? sI NO
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26.E' PORTATORE DI MALATTIE DEL FEGATO, DEL PANCREAS O DEGLI ORGANI

ADDOMINALI? sI NO
Se si, per quale patologia..... .

Assume farmaci per tali paToIogue’ Qual|’> SI NO
27.E' STATO SOTTOPOSTO A TRAPIANTO DI ORGANO? SI NO
Se si, per quali organi e per qUAlE PATOIOGIA............co.ccuceiriiriceieecere et e et et e
Assume farmaci antirigetto? Quali? SI NO
28.E' PORTATORE DI PATOLOGIE AUTOIMMUNI? sI NO
5@ SI, Per QUAIE PATOIOGIA........corrriveerieeiis ettt et et s s s s s 8 s s
Assume farmaci per tali patologie?  Quali? sI NO

29. E' PORTATORE DI MALATTIE INFETTIVE O DEL SISTEMA IMMUNITARIO, ANCHE

LEGATO A TERAPIA CORTISONICA O IMMUNOSOPPRESSIVA? sI NO
5@ SI, Per QUAIR PATOIOGIA........covvoveeriveis ettt et st s s s s s s
Assume farmaci per tali patologie?  Quali? sI NO

30.RITIENE DI AVER CONTRATTO PATOLOGIA DA CORONAVIRUS COVID 19? sI NO
Se si, indichi i sintomi accusati:

L] febbre U] fosse [] polmonite  [] anosmia (perdita odorato) [ ageusia (perdita gusto)
[] polmonite [ dolori muscolari [1 dolori articolari L1 astenia (stanchezza generalizzata)

[1 disturbi gastro- intestinali (diarrea) [ senso di costrizione toracica (Jaltro...e.e...

30BIS HA ESEGUITO TAMPONE NASO FARINGEO PER SARS COV-2? SI NO

Se si, indichi se [JPOSITIVO [JNEGATIVO [1NEGATIVO DOPO DOPPIO TAMPONE

DICHIARAZIONE

]IS T 1 (o 1= ]y 1 (o TP,
(cognome nome)

Informato che il presente questionario verra utilizzato dal medico competente ai fini di una possibile
rivalutazione della propria idoneita lavorativa alla mansione specifica in contesto Covid, o comunque in

relazione alla epidemia da Coronavirus del territorio in cui abito, in considerazione di quanto da me sopra
dichiarato, corrispondente a verita, (barrare larisposta che interessa)

[J RICHIEDO VISITA STRAORDINARIA ai sensi dell'art.41, c.1 lett b) e c.2 lett.c) D.L6s. 81/08

finalizzata alla rivalutazione del giudizio di idoneita alla mansione specifica

[1NON RICHIEDO VISITA STRAORDINARIA ai sensi dell'art.41, c.1 lett b) e c.2 lett.c) D.Lgs.
81/08 finalizzata alla rivalutazione del giudizio di idoneita alla mansione specifica

In fede firma del Lavoratore leggibile
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