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Description générée automatiquement]Certificat médical complémentaire
CERTI+
Parte 1 – Da compilare a cura dell’azienda
Informazioni sull’azienda
	Ragione sociale
Nome dell'azienda
	     

	Indirizzo
	[bookmark: Texte2]     

	NPA Località
	[bookmark: Texte3]     

	Persona di contatto
	[bookmark: Texte7]     

	Funzione
	[bookmark: Texte10]     

	E-mail
	[bookmark: Texte8]     

	N. di telefono
	[bookmark: Texte9]     

	Osservazioni
	[bookmark: Texte12]     


Paziente
	Cognome e nome
	     

	Data di nascita
	[bookmark: Texte98]     


Descrizione dell'ambiente di lavoro
IMPORTANTE: Il datore di lavoro è tenuto a compilare le sezioni da 3.1 a 3.4.
Posto di lavoro
	Posto di lavoro
	Reparto

	     
	     

	Grado di occupazione    %

	Responsabile
Cognome e nome	     
	
Data	     

	Funzione	     
	Firma

	N. di telefono	     
	


Requisiti del posto di lavoro
	A. Cognitivi / Psicologici / Organizzativi
A.1 |_| Lavoro al videoterminale >4 ore al giorno
A.2 |_| Attività che richiedono un elevato livello di concentrazione
A.3 |_| Lavoro in catena di montaggio / poco tempo disponibile
A.4 |_| lavoro a squadre
A.5 |_| lavoro notturno
A.6 |_| elevata tensione emotiva
	B. Fisici
B.1 |_| trasporto di pesi superiori a 5 kg
B.2 |_| trasporto di pesi superiori a 5 kg
B.3 |_| trasporto di pesi superiori a 5 kg
B.4 |_| vibrazioni degli arti superiori
B.5 |_| vibrazioni dell’intero corpo

	C. Ergonomici / biomeccanici
C.1 |_| movimenti ripetitivi di braccia/mani/dita
C.2 |_| movimenti ripetitivi del tronco
C.3 |_| frequente postura accovacciata/inginocchiata
C.4 |_| frequente postura con le braccia al di sopra delle spalle
C.5 |_| frequente postura inclinata in avanti
	D. Spostamenti / lavori in altezza
D.1 |_| spostamenti a piedi
D.2 |_| camminata su terreni accidentati
D.3 |_| uso frequente delle scale
D.4 |_| uso di scale a pioli / ponteggi
D.5 |_| altri lavori in quota

	E. Ambiente di lavoro
E.1 |_| esposizione a prodotti chimici
E.2 |_| esposizione a fumi / polveri
E.3 |_| lavoro ad alte temperature
E.4 |_| lavoro a basse temperature
E.5 |_| rumore
	F. Altro
     


Breve descrizione dell'attività
	     

	Attività svolta da seduti: 	    % oppure      h/g
Attività in piedi:	    % oppure      h/g
Camminata:	    % oppure      h/g
	Guida di un'automobile: 	    % oppure      h/g
Guida di macchinari:	    % oppure      h/g


Possibili forme di organizzazione del lavoro in azienda
	
	
	Opzione(i) di adattamento
	Osservazioni

	|_| SÌ
	|_| NO
	telelavoro
	     

	|_| SÌ
	|_| NO
	assegnazione temporanea a una mansione meno gravosa
	     

	|_| SÌ
	|_| NO
	adattamento del posto di lavoro attuale
	     

	|_| SÌ
	|_| NO
	adattamento degli orari di lavoro
	     


Parte 2 – Da compilare a cura del medico
	|_|
	Non desidero rilasciare il CERTI+
 (La preghiamo di compilare anche la parte "5. Coordinate del medico")


INCAPACITÀ al lavoro
Il sottoscritto medico certifica che la/il paziente:

	|_|
presenta un'incapacità totale
	Nessuna capacità al lavoro
dal       al      
|_| Non sono in grado di fornire una valutazione più precisa.

	|_|
presenta un'incapacità parziale
	Capacità al lavoro parziale pari al      % del grado di occupazione abituale del      %
dal       al      

	

	|_| Il tempo di presenza deve essere distribuito nell'arco della settimana lavorativa, vale a dire      ore al giorno.
|_| Durante questo tempo di presenza è possibile svolgere tutte le attività del lavoro abituale.
|_| Attività che possono essere svolte in telelavoro
|_| Durante questo tempo di presenza è necessario evitare o limitare le attività di cui al punto 3.2:
     
     
     
     
     

	|_|
Nessuna incapacità
	Piena capacità al lavoro senza limitazioni a partire dal      

	Osservazioni:
	     

	Caso da comunicare all’assicuratore LAINF		|_| SÌ |_| NO |_| situazione da chiarire
 (Sospetta malattia professionale)


Coordinate del medico
	Cognome e nome del medico
	Indirizzo

	     
	     

	Luogo
	Data
	Timbro e firma
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Parte 1  –   Da compilare a cura dell’azienda   1.   Informazioni sull’azienda  

Ragione sociale   Nome dell'azienda             

Indirizzo             

NPA Località             

Persona di contatto             

Funzione             

E - mail             

N. di telefono             

Osservazioni             

2.   Paziente  

Cognome e nome             

Data di nascita             

3.   Descrizione dell'ambiente di lavoro   IMPORTANTE:   Il datore di lavoro è tenuto a compilare le  sezioni da 3.1 a 3.4 .   3.1.   Post o   di lavoro  

Posto di lavoro  Reparto  

                      

Grado di occupazione        %  

Responsabile   Cognome e nome                Data ....................              

Funzione ..............            Firma  

N. di telefono .......             

