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QUESTIONARIO ANAMNESTICO PER IL PERSONALE IMPEGNATO IN ATTIVITA’ DI RICERCA / TESI SVOLTE IN AREE ESTERNE ALLE SEDI UNIVERSITARIE
In caso di difficoltà nella compilazione del presente questionario si raccomanda di rivolgersi al proprio Medico Curante e/o all’Ufficio del Medico Competente, tramite i recapiti posti in calce alla presente.
Il sottoscritto ______________________________________  nato il  _______________ a  ______________
recapito telefonico: ______________________ - email: __________________________________________
DICHIARA
sotto la propria responsabilità di:
1. essere affetto da patologie muscolari e/o osteo-articolari?
□SI		□NO
	Se si, quali?:_______________________________________________________________
2. essere affetto da patologie cardiovascolari (cardiopatie, ipertensione arteriosa etc.) ?
□SI		□NO
	Se si, quali?:_______________________________________________________________
3. avere avuto episodi di shock anafilattico?
□SI		□NO
4. essere affetto da patologie respiratorie  e/o da asma allergico?
□SI		□NO
	Se si, specificare la patologia e/o l’agente allergizzante: ____________________________
	_________________________________________________________________________
5. essere affetto da malattie del sangue (emoglobinopatie, favismo, manifestazioni emolitiche etc.)?
□SI		□NO
	Se si, specificare la patologia: ________________________________________________
	_________________________________________________________________________
6. essere affetto da diabete?
□SI		□NO
Se si, specificare il trattamento farmacologico: ___________________________________
	_________________________________________________________________________

7. essere portatore di handicap e/o avere una invalidità civile / INAIL:
□SI		□NO
	Se si, specificare causa e percentuale d’invalidità:_________________________________
	_________________________________________________________________________
8. praticare attività sportiva?
□SI		□NO
Se si, specificare il tipo di attività e con quale frequenza :___________________________
	_________________________________________________________________________


Eventuali altre note:  ______________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

Il presente questionario è utile alla raccolta di informazioni sullo stato di salute, ai fini della valutazione di eventuali incompatibilità allo svolgimento di attività in aree esterne all’Ateneo.
	

										FIRMA
Per conferma delle veridicità di quanto dichiarato, per informazione sul significato e per autorizzazione al trattamento dei dati sanitari e personali ai sensi del D.Lgs 196/2003 da parte dell’Ufficio del Medico Competente.

Data: ___________________			       ________________________________________________
Pag. 1 di 2

image1.jpeg
Area della Prevenzione e della Sicurezza

UFFICIO DEL MEDICO COMPETENTE

Azienda Ospedaliero - Universitaria “Policlinico - Vittorio Emanuele”
Comparto 10 — Edificio “B” p.t. — Via S. Sofia, 87 — 95123 Catania
tel. 095-3782049 - fax 095-3782049 — e-mail: medicocompetente@unict.it





