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Delibera 4092 dd. 17/12/2003


Delibera 4092 dd. 17 dicembre 2003 L. R. 22/2001 - art. 3: Istituzione del registro regionale degli esposti ad amianto.
LA GIUNTA REGIONALE

VISTA la L.R. 12 settembre 2001, n. 22, recante “Disposizioni in materia di sorveglianza, prevenzione e informazione delle situazioni da rischio amianto e interventi regionali ad esso correlati”;

VISTO, in particolare. l’art. 3 che prevede, fra l’altro, la predisposizione del Registro regionale degli esposti (comma 1), la sua tenuta (comma 2), l’aggiornamento con cadenza almeno annuale (comma 3) e la definizione di “esposto (comma 5);

RITENUTO di dare attuazione alle sopraccitate disposizioni di Legge definendo modalità uniformi per la valutazione dei casi, le procedure di iscrizione, nonché le modalità di aggiornamento del registro;

ATTESO che l’allegato A) alla Delibera della Giunta Regionale n. 3926 dd. 19 novembre 2002 prevede, tra gli obiettivi minimi del programma degli interventi relativi alle attività delle Unità Operative di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (UOPSAL) dei Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende per i servizi sanitari regionali, le indagini di malattia professionale (punto 2)  e l’attività ambulatoriale (punto 12);

CONSIDERATO che nell’ambito delle indagini di malattia professionale e dell’attività ambulatoriale di cui al paragrafo precedente possono essere previste le attività di valutazione dell’esposizione all’amianto;

SENTITA la Commissione Regionale sull’amianto che nella seduta dd. 22/10/2003 ha espresso parere favorevole sulle modalità e sulle procedure finalizzate all’iscrizione dei soggetti esposti;

SU proposta dell'Assessore alla Salute e alla Protezione Sociale all'unanimità 

DELIBERA

1. - di istituire, in attuazione a quanto disposto dall’art. 3 della L.R. 22 dd. 12 settembre 2001, il registro regionale degli esposti;

2. - di prendere atto che la tenuta del registro, di cui al comma 1, è affidata alla Commissione regionale sull’amianto costituita con D.P.G.R. n. 0311/Pres. dd. 15 ottobre 2002;

3. - di individuare nelle Unità Operative di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (UOPSAL) dei Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende per i servizi sanitari regionali le strutture deputate alla valutazione dei casi;

4. – di approvare gli allegati sotto indicati che fanno parte integrante della presente deliberazione:

- Allegato A: modalità e procedure d’iscrizione

- Allegato 1: domanda d’iscrizione al registro regionale esposti

- Allegato 2: questionario sulla storia di lavoro e di vita

- Allegato 3: comunicazione esito verifiche

ALLEGATO A

MODALITA’ E PROCEDURE PER L’ISCRIZIONE

1. le domande possono essere presentate dai residenti nella Regione Friuli - Venezia Giulia;

2. le domande, compilate sul modello di cui all’allegato 1, potranno essere inviate direttamente dall’interessato ovvero per il tramite di OO.SS., ANMIL, AEA al Direttore Generale dell’Azienda per i Servizi Sanitari territorialmente competente per residenza. Le stesse dovranno essere corredate della documentazione (sanitaria e di lavoro) probante l’eventuale pregressa esposizione all’amianto;

3. le Unità Operative di Prevenzione e Sicurezza negli Ambienti di Lavoro (UOPSAL) dei Dipartimenti di Prevenzione delle Aziende per i servizi sanitari regionali esamineranno le domande e, ove necessario, provvederanno alla compilazione dei modelli di valutazione dell’esposizione così come previsti dall’allegato 2. La fase istruttoria alla valutazione dovrà essere completata nei 60 giorni successivi alla presentazione della domanda di iscrizione, dando priorità alle richieste pervenute da soggetti con sospetta esposizione professionale;

4. le UOPSAL, per la definizione dei casi dubbi o complessi, potranno avvalersi di esperti di comprovata esperienza, individuati in ambito aziendale;

5. le UOPSAL invieranno alla Commissione Regionale dell’Amianto l’esito delle verifiche espletate secondo quanto riportato nell’allegato 3;

6. la Commissione, nella prima riunione successiva al ricevimento della documentazione inviata dalle UOPSAL, iscrive il soggetto al registro regionale degli esposti.

ALLEGATO 1

Al Direttore Generale 

dell’Azienda per i Servizi Sanitari n. _____

_________________________________

Il sottoscritto ___________________________________________________________ 

(cognome nome) 

nato a _______________________________________ il ______/______/__________ 

(comune - provincia per stato estero indicare lo stato)

(data di nascita)

residente a ____________________________________________________________

(via, n. civico, cap. comune provincia)

CRA ____________________________Codice Fiscale__________________________

(codice regionale assistito)

CHIEDE

1) Di essere iscritto al registro regionale degli esposti di cui all’art. 3 comma 1 L.R. 22/2001 per quanto attiene all’esposizione sottoindicata:

	
	TIPOLOGIA (1)
	AVVENUTA (2)
	DAL (3)
	AL (3)
	NOTE (4)

	A
	
	
	
	
	

	B
	
	
	
	
	

	C
	
	
	
	
	

	D
	
	
	
	
	

	E
	
	
	
	
	


1) Indicare ambientale, domestica, per hobby  o professionale

2) Indicare il luogo di esposizione

3) Indicare gli anni in cui tale esposizione è avvenuta

4) Indicare il numero di allegati alla domanda per “documentare”  l’avvenuta esposizione.

2) Che ogni documentazione relativa sia inviata alla residenza sopraindicata ovvero 

presso ________________________________________________________________

______________________________________________________________________

(via, n. civico. Cap. Comune)

_________________________

(Luogo)

______/______/____________

(Data)









FIRMA

                                                                __________________________

Informativa ai sensi dell’art. 10 della legge 31 dicembre 1996 n. 675.

I dati conferiti saranno comunicati alla Commissione Regionale dell’Amianto per le procedure previste per l’iscrizione al registro regionale degli esposti (L.R. 22/2001) e dalla delibera n. 1279 dd. 8.5.2003 – Istituzione del Centro Operativo regionale per rilevazione casi di mesotelioma.

All’interessato spettano i diritti previsti dall’art. 13 della legge n. 675/1996. 

Allegato 2

Questionario sulla storia di lavoro e di vita

Centro operativo dell’Azienda per i Servizi Sanitari n.  FORMDROPDOWN 
 - Regione Friuli Venezia Giulia

Tutte le domande si riferiscono a :

N. Identificazione      
Cognome e Nome 
     
Data di nascita 
     



Sesso  FORMCHECKBOX 
 M  FORMCHECKBOX 
 F

Luogo di nascita Comune      


Provincia     
Indirizzo Via      

Comune      
Provincia     
Telefono 

     
Stato civile 

     



Se sposato (anno di matrimonio)      

Titolo di studio (o ultima classe frequentata)      
Dati di chi risponde, se diverso dall’interessato:

Cognome e Nome 
     
Data di nascita 
     



Sesso  FORMCHECKBOX 
 M  FORMCHECKBOX 
 F

Grado di parentela
      




Indirizzo Via      

Comune      
Provincia     
Telefono 

     
Data intervista 
     



Luogo dell’intervista      



Intervistatore 
     



Ente
     
Se l’intervista non è stata effettuata indicarne il motivo:

 FORMCHECKBOX 
 Impossibile da rintracciare


 FORMCHECKBOX 
 Rifiuto

 FORMCHECKBOX 
 Impossibilità fisico – psichica


 FORMCHECKBOX 
 Deceduto, non rintracciati i parenti

 FORMCHECKBOX 
 Deceduto, rifiuto dei parenti


 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare)      

Parte A: ABITUDINI AL FUMO

A1. 
Fuma? 

 FORMCHECKBOX 
  SI





 FORMCHECKBOX 
  NO (passare domanda B1)

 FORMCHECKBOX 
  HA SMESSO

 FORMCHECKBOX 
  NON SO (passare domanda B1)

A 2.
Se è o è stato fumatore, cosa fuma/fumava?

 FORMCHECKBOX 
 Sigarette



 FORMCHECKBOX 
  con filtro






 FORMCHECKBOX 
  senza filtro 

 FORMCHECKBOX 
  parte con, parte senza






 FORMCHECKBOX 
  non so

 FORMCHECKBOX 
  Sigari 

 FORMCHECKBOX 
  Pipa 

 FORMCHECKBOX 
  Non so

A 3.
A che età ha cominciato a fumare?


   a.


 FORMCHECKBOX 
 Non so


A che età ha smesso?




   a.


 FORMCHECKBOX 
 Non so

A 4.
Quante sigarette/sigari fuma/fumava al giorno?
  


 FORMCHECKBOX 
 Non so
PARTE B SALUTE

B1.
 E’ stato sottoposto a radiodiagnostica toracica?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Non so


Motivo      
N°      
B2.
E’ mai stato sottoposto a trattamenti terapeutici con raggi X?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Non so


Sede      

Motivo      
Durata mesi      
Anno inizio     



Luogo della terapia      
B3.
E’ (stato) in possesso di rendita INAIL o ha in corso una pratica per malattia

 
professionale dell’apparato respiratorio o mesotelioma?


 FORMCHECKBOX 
 Rendita
 FORMCHECKBOX 
 In corso

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Se sì, per quale malattia       e da quando     
B4.
Ha mai sofferto di importanti malattie broncopolmonari?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Non so



Se Sì specificare quali
      

Quando?      
B5. 
Ha mai subito importanti traumi toracici?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Non so


B6.
Nella sua famiglia ci sono stati casi di patologia tumorale (mesoteliami o a

 
carico dell’apparato respiratorio)?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Non so



Se Si, specificare:

	Grado di parentela
	Tumore
	Anno

	     
	     
	    

	     
	     
	    

	     
	     
	    


Parte C: STORIA PROFESSIONALE RIEPILOGO GENERALE

Compilare una scheda specifica per ogni attività lavorativa svolta: “Artigianato/industria” – “agricoltura” – “Militare”. Le attività extra-lavorative vanno descritte nella scheda “Storia Extra Professionale”.

C1. 
Svolge attualmente un’attività professionale?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No

Se No, indicare il motivo      
C2.
Storia professionale completa (includere il servizio di leva).

N.B.
In caso di lavoro discontinuo o saltuario specificare la durata complessiva.

	N.
	Inizio
	Fine
	Nome dell’Azienda
	Mansione

	
	Età
	Anno
	Età
	Anno
	
	

	1
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	2
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	3
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	4
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	5
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	6
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	7
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	8
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	9
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	10
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	11
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	12
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	13
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	14
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	15
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	16
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	17
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	18
	  
	    
	  
	    
	     
	     


	19
	  
	    
	  
	    
	     
	     

	20
	  
	    
	  
	    
	     
	     


C2. bis  E’ eventualmente disponibile il libretto di lavoro? 

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No





C3. 
Svolge o ha mai svolto lavori saltuari?

 FORMCHECKBOX 
 Si

 FORMCHECKBOX 
 No


 FORMCHECKBOX 
 Non ricordo

Se Si, li descriva nella storia professionale completa (risposta domanda C2).

Parte D: STORIA FAMILIARE

D1.
Storia lavorativa dei familiari e conviventi


(riferita al periodo in cui hanno vissuto nella stessa casa del soggetto in esame)

COMPOSIZIONE DELLA FAMIIGLIA (solo i conviventi)

	Grado parentela
	Periodo di convivenza 

(dal … al …)
	Sommaria descrizione del lavoro (attività dell’azienda e mansione)
	a*
	Abiti**

	Padre
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Madre
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Coniuge
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 


	Altro parente o convivente      
	           
	     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 



* Il lavoro comportava l’utilizzo di amianto o manifatture contenenti amianto (Si, No, Non so)

** Gli indumenti di lavoro venivano portati a casa (Si, No, Non so)

In caso di risposta positiva nella colonna (a) compilare la seguente scheda (altrimenti passare alla parte D):

Congiunto: grado di parentela: 
     
Cognome e Nome


     
Se deceduto, causa di morte:
     
Vi era storia familiare di patologia tumorale 


(mesoteliomi o dell’apparato respiratorio)  FORMCHECKBOX 
 Si
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non ricordo

Se Si, specificare:      
(Elencare se possibile solo i lavori svolti durante

il periodo di convivenza con il soggetto in esame)

	Periodo (dal … al…)
	Nome Azienda ed Ubicazione
	Principali prodotti o servizi
	Attività del reparto
	Mansione e descrizione dell’attività svolta
	Abiti (a)
	Lavaggio (b)

	          
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	          
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	          
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	          
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



(a) barrare nel caso che rientrando dal lavoro portasse con sé gli abiti di lavoro

(b) barrare nel caso gli indumenti di lavoro venissero spazzolati o lavati a casa

Il suo congiunto è in possesso di rendita INAIL o pratica in corso per malattia professionale dell’apparato respiratorio o per mesotelioma? 

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Se Sì per quale malattia       e da quando     
D2 CONDIZIONE AMBIENTALE

STORIA RESIDENZIALE

	N. progressivo di abitazioni dalla nascita alla diagnosi
	Periodo (anni di calendario) 

dal … al …
	Comune e sigla provincia (RR=Roma)
	Indirizzo
	Tipo di abitazione*

	1
	           
	          
	     
	     

	2
	           
	          
	     
	     

	3
	           
	          
	     
	     

	4
	           
	          
	     
	     

	5
	           
	          
	     
	     

	6
	           
	          
	     
	     

	7
	           
	          
	     
	     

	8
	           
	          
	     
	     

	9
	           
	          
	     
	     

	10
	           
	          
	     
	     

	11
	           
	          
	     
	     

	12
	           
	          
	     
	     

	13
	           
	          
	     
	     

	14
	           
	          
	     
	     


 * Tipo di abitazione
1 = Rurale o cascina




2 = Casa unifamiliare o villa




3 = Condominio




4 = Comunità (pensionati, caserme, collegi, ricoveri)




5 = Altro (specificare)

Nelle abitazioni successive al 1945 erano presenti manufatti in cemento amianto (coperture in eternit, controsoffittature, contenitori per l’acqua, pannelli dietro la stufa, altro)? 

 FORMCHECKBOX 
 SI 

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non ricordo

Se Si specificare quali
     
Chi ne effettuava la manutenzione? 
        

Come ne effettuava la manutenzione?
     
D3 Vicino alla sua abitazione si trovavano:

 FORMCHECKBOX 
 impianto chimico – petrolchimico  nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 centrale termoelettrica

      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 porto   



      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 cantiere navale   

      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 impianto produzione eternit   
      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 imp. prod./riparaz. rotabili ferrov.  nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 cava o miniera


      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 linea – stazione ferroviaria
      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 inceneritore   


      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 zona industriale  
 
      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 discarica  

  
      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
 FORMCHECKBOX 
 altro (specificare)        
      nel periodo (dal al)              distanza (Km)      
D4 Ha frequentato assiduamente locali di uso collettivo o mezzi di trasporto come:

 FORMCHECKBOX 
 teatri

nel periodo              durata   
nome      
comune       
 FORMCHECKBOX 
 cinema    

nel periodo              durata   
nome      
comune       
 FORMCHECKBOX 
 palestre 

nel periodo              durata   
nome      
comune       
 FORMCHECKBOX 
 piscine    

nel periodo              durata   
nome      
comune       
 FORMCHECKBOX 
 treni/metro/

traghetti      
nel periodo              durata   
nome      
comune       
 FORMCHECKBOX 
 altro 

nel periodo              durata   
nome      
comune       
      (specificare)         

PARTE E: ATTENDIBILITA’ DELLE RISPOSTE

E1 Completezza delle informazioni


 FORMCHECKBOX 
 Scarsa

 FORMCHECKBOX 
 Parziale

 FORMCHECKBOX 
 Sufficiente
 FORMCHECKBOX 
 Buona

E2 Atteggiamento nei confronti dell’intervista

 FORMCHECKBOX 
 Favorevole
 FORMCHECKBOX 
 Con qualche riserva


 FORMCHECKBOX 
 Negativo

E3 Motivazione a collaborare

 FORMCHECKBOX 
 Buona

 FORMCHECKBOX 
 Discreta

 FORMCHECKBOX 
 Bassa

E4 Stadio della malattia

 FORMCHECKBOX 
 Iniziale

 FORMCHECKBOX 
 Avanzato

 FORMCHECKBOX 
 Non applicabile (intervista a sostituto)

Esistono altri parenti o compagni di lavoro del soggetto che potrebbero dare risposte più approfondite rispetto ad particolari periodi? 

 FORMCHECKBOX 
 Si
 

 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Se Si riportare se possibile indirizzo e numero telefonico

- indirizzo       
 n. telefonico      
- indirizzo       
 n. telefonico      
- indirizzo       
 n. telefonico      
- indirizzo       
 n. telefonico      
- indirizzo       
 n. telefonico      
Note:      
Data      
Luogo dell’intervista:      





Intervistatore











            
PARTE F: STORIA PROFESSIONALE

SCHEDA INDUSTRIA / ARTIGIANATO / ALTRO

(scheda da utilizzare per ogni attività lavorativa dal soggetto in questo settori altrimenti passare alla parte G)

Scheda n.   
Centro operativo dell’Azienda per i Servizi Sanitari n.  FORMDROPDOWN 
 - Regione Friuli Venezia Giulia

Tutte le domande si riferiscono a :

N. Identificazione      
Scheda relativa all’impiego svolto presso l’azienda      
Nel periodo (dal – al)               
Indirizzo      
Nominativo del titolare      
Nominativo del Direttore di produzione      
Eventuali soci artigiani      
Nominativi compagni di lavoro      
N. totale di dipendenti       (se necessario indicare il range)

Azienda: 


attiva  FORMCHECKBOX 
 

chiusa  FORMCHECKBOX 
 


non so  FORMCHECKBOX 

F1 Tipo di produzione / prodotti finiti      
F2 Rapporto di lavoro



 FORMCHECKBOX 
 a tempo pieno








 FORMCHECKBOX 
 a tempo parziale

ore al giorno    







 FORMCHECKBOX 
 stagionale

mesi all’anno   
F3 Descrizione generale dell’ambiente di lavoro e tempo trascorso 
     
F4 Descrizione dell’ambiente in cui lavorava

Dimensioni (m2)    


Numero di dipendenti    
Numero   
e tipo dei macchinari      
F5 Mansione o tipo di attività svolta 

     

Macchine e materiali utilizzati 

     

Anni di utilizzo



  
Eventuali lavori insoliti o particolari 
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so





Specificare

     
frequenza 

     

durata

  
F6 Tipo di attività eventualmente svolta nelle vicinanze      
F7 C’erano polveri, gas, vapori dove lavorava
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Si’ da dove provenivano      
C’erano impianti di aspirazione funzionanti
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

F8 Utilizzava dispositivi di protezione individuale (DPI) contro le polveri?


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Si di che tipo 

     

In che periodo (dal – al)
           

Per quale lavoro utilizzava le protezioni?
     
F9 C’erano fonti di calore?



 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Utilizzava DPI contro il calore?


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Se Si di che tipo 

     

In che periodo (dal – al)
           

Con quale materiale erano costruiti?

     
Per quale lavoro erano utilizzati?


     
F10 Erano presenti tubazioni coibentate?

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Se Si specificare


Con quale materiale
     

Cosa trasportavano

     

Ha visto effettuare opere di manutenzione che



comportavano rimozioni del coibente: 
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Chi effettuava la loro manutenzione

     

Le pareti, i soffitti o le strutture metalliche erano



rivestite da materiale di coibentazione
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Si specificare

     
F11 Per il suo lavoro lei impiegava o veniva a contatto diretto con


 FORMCHECKBOX 
 Solventi





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Vernici





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Abrasivi





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Silice





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Cemento





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Fibrocemento/Eternit



di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Amiantite





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Talco





di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Fibre minerali (lana di vetro/di roccia, ….)
di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Fibre tessili o tessuti



di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Asbesto / Amianto



di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Altro minerale fibroso



di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Agenti fisici – radiazioni


di che tipo
     

 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare) 
     


di che tipo
     
F12 Oltre alle mansioni già descritte svolgeva anche lavori di manutenzione








 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non ricordo

Se SI descrivere cosa effettuava      
(se necessario riempire un’altra scheda “industria”)

F13 In caso di mansioni di manutenzione, descrivere il lavoro svolto:      
PARTE F: STORIA PROFESSIONALE

SCHEDA AGRICOLTURA

(scheda da utilizzare per ogni attività lavorativa dal soggetto in questo settori se non passare alla parte H)

Scheda n.   
Centro operativo dell’Azienda per i Servizi Sanitari n.  FORMDROPDOWN 
 - Regione Friuli Venezia Giulia

Tutte le domande si riferiscono a :

N. Identificazione      
Scheda relativa all’impiego svolto presso l’azienda      
Nel periodo (dal – al)               
Indirizzo      
Nominativo del titolare      
Nominativi compagni di lavoro      
N. totale di dipendenti       (Se necessario indicare il range)

Azienda: 


attiva  FORMCHECKBOX 
 

chiusa  FORMCHECKBOX 
 


non so  FORMCHECKBOX 

G1 Descrizione della mansione e dell’attività svolta      

Descrizione del tipo di produzione 

     
Descrizione dell’ambiente in cui si lavorava 
     
G2 Rapporto di lavoro



 FORMCHECKBOX 
 a tempo pieno








 FORMCHECKBOX 
 a tempo parziale

ore al giorno    







 FORMCHECKBOX 
 stagionale

mesi all’anno   
G3 Descrizione del reparto in caso di attività svolta in cantine, 

aziende vinicole o di altre bevande
     
Dimensioni (m2)    
N. dipendenti       (se necessario indicare il range)

Come definirebbe il locale dove lavorava abitualmente?


Impianto all’aperto

 FORMCHECKBOX 


Deposito/magazzino
 FORMCHECKBOX 


Cantina


 FORMCHECKBOX 


Ufficio



 FORMCHECKBOX 


Laboratorio artigiano
 FORMCHECKBOX 


Laboratorio


 FORMCHECKBOX 


Altro



 FORMCHECKBOX 

specificare 
     
G3 Bis Che tipo di bevanda veniva prodotta



 FORMCHECKBOX 

Vino

specificare tipo

     


 FORMCHECKBOX 
 
Birra



 FORMCHECKBOX 
 
Distillati



 FORMCHECKBOX 

Bevande gassate



 FORMCHECKBOX 

Altro

specificare


     
G3 ter Che mansione svolgeva
     
G3 quater E’ mai stato addetto alla filtrazione 
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so



Se Sì specificare per quanto tempo medio per ogni settimana (ore)   
Quali filtri venivano utilizzati








 FORMCHECKBOX 
 Cellulosa



 FORMCHECKBOX 
 Amianto



 FORMCHECKBOX 
 Sacchi di tela



 FORMCHECKBOX 
 Altro (specificare)
     
 FORMCHECKBOX 
 Non so

G3 quinques Erano presenti impianti di distillazione? 
 FORMCHECKBOX 
 Si 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

G4 Usava protezioni personali?


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì 
quali




     


di quale materiale erano fatte
     
G5 Erano presenti caldaie? 



 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Tipo





     

Posizione




     

Chi effettuava la manutenzione

     
G6 erano presenti tubazioni coibentate?

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì specificare



con che materiale


     


cosa trasportavano


     


chi effettuava la manutenzione
     

ha visto effettuare opere di manutenzione 

sulle coibentazioni 


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

G7 C’era un essiccatoio in azienda? 


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

G8 Ha mai usato sacchi di juta (per i cereali, le olive o altro)?








 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì erano 
 FORMDROPDOWN 
 


Se riciclati, ricorda cosa c’era scritto sopra? 
     
G9 Ha mai usato mangimi per l’alimentazione di animali


Se Sì specificare

Tipo





     


Animale alimentato



     


Modalità di somministrazione

     

Periodo (dal – al) 



           
G10 Ha mai usato lettiere per stalle?


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì specificare di che tipo


     
G 11 Ha mai fatto riparazioni degli edifici? 

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì cosa? 





     
Ha mai usato cemento – amianto (eternit)?
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Lo ha anche lavorato? 



 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

G 12 Ha mai riparato mezzi meccanici?

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì specificare



Quali





     


Che tipo di lavoro faceva


     
G 13 Ha mai utilizzato cascami tessili o altro per alleggerimento dei terreni?








 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì specificare



Periodo (dal – al) 



           


Provenienza dei cascami


     


Tipo di altro materiale utilizzato

     
PARTE H STORIA MILITARE

H1 Ha fatto il militare?

 FORMCHECKBOX 
 Di Leva

 FORMCHECKBOX 
 Di carriera
 FORMCHECKBOX 
 Non dovuto











     (passare domanda H7)


Se Si quando (dal – al) 

           

In tempo di guerra


 FORMCHECKBOX 
 Si
  FORMCHECKBOX 
 No

H2 In quale arma ha fatto il servizio militare


     

Dove




     
Periodo (dal – al) 


           

Con quali mansioni


     
H3 Durante il servizio militare ha mai lavorato alla riparazione di mezzi meccanici?






 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

In tempo di guerra 


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Dove




     
Periodo (dal – al) 


           

Con quali mansioni


     
H4 Ha mai guidato carri armati o mezzi blindati? 

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non ricordo


Se Sì specificare il tipo di mezzo
     
H5 Era addetto a depositi di polvere da sparo o depositi di munizioni

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì specificare 

il tipo di edificio

     
l’attività svolta

     
H6 Se ha fatto il militare in Marina specificare

Era imbarcato



 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì 
su che tipo di unità navale

     

Anno di costruzione     
con quali mansioni


     
H7 Ha mai fatto parte di squadre antincendio

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non ricordo


Se Sì specificare se ha fatto uso di materiali in amianto o contenenti amianto      
NOTA: 
Se è stato prigioniero chiedere se ha svolto attività lavorativa e descriverla sulla scheda per

le attività lavorative (schede F o G)

PARTE I STORIA EXTRAPROFESSIONALE

I1 Faceva riparazioni in casa 



 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so


Se Sì specificare 



Riparazioni di idraulica o elettricità 
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so



Periodo (dal – al) 


           
Lavori di isolamento termico 

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so



Periodo (dal – al) 


           
Lavori di muratura

 

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so



Periodo (dal – al) 


           
Altre riparazioni


 
 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so



Specificare



     
Periodo (dal – al) 


           
I2 Ha mai riparato la sua auto o altri mezzi meccanici

 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so



Periodo (dal – al) 


           
I3 Ha mai praticato attività nel suo tempo libero che comportasse l’uso di

 
manufatti in amianto 



 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Quali (specificare) 




     
Periodo (dal – al) 




           
Quanto assiduamente veniva svolta tale attività
 FORMCHECKBOX 
 Raramente     FORMCHECKBOX 
 Spesso

NOTA: Nel caso di secondo lavoro, inserirlo nella scheda artigianato / industria – (scheda F)

I4 Ha fatto uso di talco cosmetico 


 FORMCHECKBOX 
 Si
 
 FORMCHECKBOX 
 No

 FORMCHECKBOX 
 Non so

Se Sì 

Quando (dal – al)
 

           



Quanto



     
I5 Ha mai usato attrezzi domestici come:

Guanti per forno



 FORMCHECKBOX 

Periodo (dal – al) 
           
Pannelli di protezione dal fuoco

 FORMCHECKBOX 

Periodo (dal – al) 
           
Asse da stiro con copertura in amianto
 FORMCHECKBOX 

Periodo (dal – al) 
           
Appoggiaferro da stiro


 FORMCHECKBOX 

Periodo (dal – al) 
           
Altro (specificare) 
     


 FORMCHECKBOX 

Periodo (dal – al) 
           
NOTE GENERALI      
ALLEGATO 3

Al Presidente Commissione Regionale Amianto

_______________________________

Vista la richiesta di data  ______/_________/___________    pervenuta a questa ASS da 

Sig. ____________________________________________________________________ 

(cognome nome) 

nato a _______________________________________ il ______/______/____________ 

(comune - provincia per stato estero indicare lo stato)

(data di nascita)

residente a ______________________________________________________________

(via, n. civico, cap. comune provincia)

CRA ____________________________ Codice Fiscale __________________________

si certifica che lo stesso è risultato: 

 FORMCHECKBOX 
 non esposto
 FORMCHECKBOX 
 esposto all’amianto per:




 FORMCHECKBOX 
 motivi professionali

 FORMCHECKBOX 
 un’esposizione in ambito domestico
 FORMCHECKBOX 
 un’esposizione ambientale
 FORMCHECKBOX 
 lo svolgimento di propri hobbies

Con riferimento alla domanda presentata a questa Azienda il soggetto ha richiesto che la documentazione relativa sia inviata alla residenza sopraindicata ovvero presso:

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_________________________



______/______/____________

(Luogo) 








(Data)

                 FIRMA 





    VISTO

     Il Medico Compilatore



Il Responsabile U.O.P.S.A.L.

     __________________                                 ________________________
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