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SCHEDA DI DESTINAZIONE LAVORATIVA

	timbro Struttura C.N.R. di appartenenza

	
	Scheda n. ……....…….
Istituita in data …………………


Nome e Cognome ……………………………………………………….

nato/a   il…………………………………………………………………
	Dipendente C.N.R.

	Altro



Qualifica

Borsista CNR (1)

Matricola

Borsista altro Ente/Azienda (1)

Data di assunzione

Ospite (1)



Tirocinante (1)



Laureando **




Assegno di ricerca




Dottorando **

RISCHI RADIAZIONI IONIZZANTI    



           SI             NO  

Altro……………………………………………




(**)Struttura Universitaria di provenienza:



…………………………………………………



Tutor …..............................................................

Per tutte le categorie di lavoratori sopra riportate indicare il periodo di permanenza: dal………………….     al………………….


Sede di lavoro effettiva: ………………………………………………………………………………………………….

Descrizione delle mansioni prevalenti cui è addetto (*) ………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………………….…………….

………………………………………………………………………………………………………………………………..

Tutte le attività indicate nella presente scheda fanno riferimento al documento di valutazione dei rischi (D.Lgs 81/08) dell’Istituto/Ufficio  …………………………………………………………….……Sede di ………..…………………………

Direttore  Prof./Dr. ……………………………………………………………………
PRECEDENTI OCCUPAZIONI E RELATIVA
ESPOSIZIONE A RISCHI
DAL
AL

DESTINAZIONE LAVORATIVA

presso altri datori di lavoro (*)






         ____________






        _____________

presso il C.N.R. (*)






   ___________
(1) Indicare il Cognome e Nome del Tutor per il personale in formazione

(*) Se necessario completare con foglio aggiuntivo


Quadro A
ESPOSIZIONE AD AGENTI CHIMICI PERICOLOSI NON CANCEROGENI
Mansioni   
………………………………………………..

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
	Sostanza *

(nome) 
	N. CAS
	Stato fisico (§)
	Frasi di pericolo
	Quantità utilizzata per manipolazione
	Tempo di manipolazione giornaliera (minuti)
	Giornate/ anno

	Breve descrizione delle modalità operative di utilizzazione dell’agente chimico (1)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


(°)  Il dettaglio delle mansioni e dei processi è riportato nel capitolo sul rischio chimico del Documento di Valutazione dei Rischi

(*) Considerare tutte le sostanze e le miscele classificate come pericolose sia in uso come materie prime che come prodotti delle reazioni/attività. Indicare anche i Farmaci (ad es. Antibiotici, Nematocidi, Antimitotici…). 

(§)
gas: G    aerosol: A        liquido a bassa volatilità [T.E. >150°C]: L1      liquido a alta e media volatilità [T.E. <150°C]: L2
      polvere: P       solido: S

(1) Indicare le modalità operative: ciclo chiuso, sotto cappa, parzialmente sotto cappa, aspirazione localizzata, senza cappa o aspirazione, ecc.   

Quadro B
ESPOSIZIONE AD AGENTI CANCEROGENI O MUTAGENI
Mansioni °: 

….........................................................................................................................................................................................................................................

….........................................................................................................................................................................................................................................
	Sostanza

(nome)
	N. CAS 


	Fattore Protezione Collettiva

(^)
	Frasi di Pericolo
	Stato chimico-fisico (§)
	T di processo  C°
	Quantità utilizzata per manipolazione
(g o ml)
	Tempo di manipolazione giornaliera (minuti)
	Giornate/ anno


	
	
	
	H340
	H350
	H350i
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(°)  Il dettaglio delle mansioni e dei processi è riportato nel capitolo sul rischio da agenti cancerogeni o mutageni del Documento di Valutazione dei Rischi

(^)
Ciclo chiuso 0
Cappa funzionante: 1
Operazione svolte solo parzialmente sotto cappa: 2
Senza cappa o cappa non efficiente: 3
(§)
gel;
solido compatto;          
cristalli; 
inclusione in matrice;      
liquido;        
gas; 
vapore; 
polvere fine.
 
 
Modalità operative (breve descrizione):


……………………………………………………..


……………………………………………………..


……………………………………………………..
Quadro C


ESPOSIZIONE AD AGENTI BIOLOGICI
	Mansioni:………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

	    Uso deliberato (Esposizione diretta ad es.: preparazione di  colture batteriche)


	Agente usato
	Classe di rischio
	Specificare frequenza di manipolazione ed eventuali note

	
	2
	3
	4
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


    Uso non deliberato (Esposizione indiretta determinata da potenziale presenza dell'agente biologico nel materiale manipolato ad es.: manipolazione di liquidi biologici)

	MATRICE MANIPOLATA;         VEICOLI/VETTORI POTENZIALMENTE PRESENTI
	

	Alimenti di origine animale
	 

	Alimenti di origine vegetale
	

	Acque a bassa contaminazione (Acqua di mare;Acqua di piscina;Acque superficiali;Acque sotterranee)
	

	Acque ad elevata contaminazione (Acque di scarico; Acque superficiali contaminate; Liquido di infiltrazione e percolato; Acque portuali)
	

	Aria ambienti confinati
	

	Superfici
	 

	Liquidi biologici/rifiuti sanitari (Sangue ed emoderivati; Urine; Saliva; Liquido cerebrospinale)
	 

	Vettori ( Zanzare; Zecche; Insetti vari con funzione di vettore; Topi; Ratti; Canidi)
	 

	 Rifiuti indifferenziati
	

	Compost. Terriccio
	

	Sedimenti porti
	

	Sedimenti fiume
	


Modalità operative (breve descrizione)


Quadro D

USO DI ATTREZZATURE MUNITE DI VIDEOTERMINALI (VDT) 
Uso di attrezzatura munita di VDT
    ≥ 20 ore medie settimanali sistematiche ed abituali

     
< 20 ore medie settimanali

Quadro E
MOVIMENTAZIONE MANUALE DEI CARICHI
Mansioni ……………………………………………………………………………………………………..

L’attività comporta la movimentazione manuale di carichi

No    
Si     fino a Kg. ………

Esistono dispositivi di sollevamento 
                                              Si      
No 
Modalità operative …………………………………………………………………………………………..

Frequenza con cui viene svolta la mansione:     giornaliera  settimanale mensile occasionale  

Quadro F
ESPOSIZIONE AD AGENTI FISICI
L’attività comporta esposizione a:

Rumore:
si       no  
N.B.: indicare sì solo se il lavoratore rientra tra i lavoratori 


considerati esposti [Leq.d:>80 dB(A) o pressione acustica di 


picco >135 dB(C)]

Vibrazioni
sì in caso affermativo indicare se          mano braccio corpo intero 
Microonde
sì   

frequenza 
apparato emettitore


Radiofrequenze
sì 

frequenza  ………….
apparato emettitore


Laser
sì 

classe


Ultravioletto
sì 



Infrarosso
sì 
Ultrasuoni
sì 

frequenza …………   tipo di applicatore …........................


Altro (specificare) ……………………………………………………………………………………………………………...…….

Quadro G
LAVORI IN PARTICOLARI CONDIZIONI AMBIENTALI
Celle fredde

Camere bianche

Lavori in altezza (*)



Ambiente surriscaldato


Lavori all'aperto (**)


Addetti impiego gas tossici (art.8 R.D. 1927

Lavori in oscurità



Lavori subacquei



Addetti alla guida di macchine di movimentazione terra e merci  ( Carrello elevatore, trattori)  
 
( 


Altro (specificare) …………………………….....…………………………………..………………………………………….

.......................................................................................................................................................................................................

(*) Si intendono per "lavori in altezza" le attività che comportino manovre in postazioni elevate (ad es. manutenzioni su tralicci)

(**) Si intendono "lavori all'aperto" le campagne di rilevazione o misura o comunque attività che obblighino il personale a stazionare all'aperto in modo continuo per periodi significativi del tempo di lavoro.

Quadro H
RIASSUNTIVO DEI DISPOSITIVI DI PROTEZIONE INDIVIDUALE IN DOTAZIONE

Maschera antipolvere

Otoprotettori o cuffie

Facciali filtranti

Occhiali di protezione

Tuta

Occhiali per laser


Scarpe di sicurezza
 
Occhiali per U.V.

Guanti
per basse temperature
 
per alte temperature


protezione chimica


protezione microbiologica

Altri (specificare)......
….………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Sono stati compilati i quadri   
A 
B 
C 
D 
E 


F 
G 
H 

 


Firma del lavoratore (per presa visione)
Firma del Direttore


_______________________________
_______________________________
Quadro I
                    PERIODICITA' DELLE VISITE MEDICHE 
Annuale                    Biennale                     Quinquennale                                 Esente                   
                                                  




Firma del Medico Competente









_______________________________
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