SCHEDA SER.T.

Data: _____________  Prot. : ____________

Richiesta del: ____________ Prot.: _______

Data Ingresso__________________

SCHEDA  PER ACCERTAMENTO II LIVELLO

“Accertamento di assenza di tossicodipendenza in lavoratori addetti a mansioni che comportano particolari rischi per la sicurezza, l' incolumità e la salute di terzi” 

	Cognome__________________________________
	Nome___________________________________

	Data di nascita_____________________________
	Luogo di nascita __________________________

	Residente in ______________________________
	Recapito telefonico __________________________

	

	Ditta __________________________________________________________________________________

	Attività lavorative (mansione)______________________________________________________________

	Medico Competente Dott/Dott.ssa __________________________________________________________









data 1° app.       ora                                 data 2° app.     ora

Visita medica




_______    ____

_______    ____

Colloquio e valutazione sociale


_______    ____



Colloquio e valutazione psicologica

_______    ____



Colloquio e valutazione psichiatrica

_______    ____



Test su matrice urinaria (prelievo)

_______    ____



Test su matrice cheratinica (prelievo)

_______    ____



Accetto di essere chiamato per necessità, al n° tel ___________________________



Per accettazione





         Il Sanitario Ser.T.

  _____________________                   
                                  ____________________

VALUTAZIONE MEDICA









          

Data  ______________

Accertamento attuato per :

 
Accertamento pre-affidamento della mansione

 
Accertamento periodico 

 
Accertamento per ragionevole dubbio

 
Accertamento dopo un incidente

 

Accertamento di follow up (monitoraggio cautelativo) e/o per il reintegro nella mansione a rischio, dopo un periodo di sospensione dovuto a precedente esito positivo

ACCERTAMENTI TOSSICOLOGICI

Matrice Urinaria

I livello (trasmessa da Medico Competente)

	Aliquota
	Metodo di indagine
	Data
	Luogo/laboratorio
	Positività a:
	Nota  /Richiamo allegati

	A- screening
	·  Test rapido

· Test immunochimico presso    laboratorio
	
	
	
	

	B- conferma
	
	
	
	
	

	C- revisione 

(su richiesta del lavoratore)
	
	
	
	
	


II livello

	Aliquota
	Metodo di indagine
	Data
	Luogo/laboratorio
	Referto
	Nota  /Richiamo allegati

	A- screening
	·  Test rapido

· Test immunochimico presso    laboratorio
	
	
	
	

	B- conferma
	
	
	
	
	

	C- revisione 

(su richiesta del lavoratore)
	
	
	
	
	


Matrice Cheratinica

	Aliquota
	Metodo di indagine
	Data
	Luogo/laboratorio
	Referto
	Nota  /Richiamo allegati

	A- 1° accertamento
	· GC/MS

· LC/MS
	
	
	
	

	B- - revisione 

(su richiesta del lavoratore)
	
	
	
	
	


ANAMNESI – ESAME DOCUMENTALE

Anamnesi Familiare

Padre


_______________________________________________________________

Madre


_______________________________________________________________

Fratelli/Sorelle

_______________________________________________________________

Figli


_______________________________________________________________

Anamnesi Fisiologica

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Anamnesi Patologica 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Anamnesi Traumatologica 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Anamnesi Neurologica e/o Psichiatrica

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Anamnesi Farmacologica:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Altro:

________________________________________________________________________________

Anamnesi Tossicologica:

	Sostanza Assunta
	Modalità di assunzione
	Attuale condizione di assunzione della sostanza

	· Eroina
	· Endovena
	· Astinente

	· Morfina
	· Nasale / sniffata
	· Non assunta nell' ultimo mese/ occasionale

	· Metadone
	· Inalata / fumata
	· Una o più volte al mese

	· Buprenorfina
	· Orale
	· Una volta a settimana o meno

	· Cocaina
	· Altro
	· 2-6 giorni a settimana

	· Cannabinoidi
	
	· Quotidiana

	· Ecstasy ( MDMA )
	
	

	· Amfetamine
	
	

	· LSD – Altri Allucinogeni
	
	

	· Sedativi ( benzodiazepine, barbiturici )
	
	


Eventuali certificazioni rilasciate dall’interessato relative a :

· Diagnosi di disturbo da uso di sostanze psicoattive, comorbilità psichiatrica (certificazioni rilasciate da altri Ser.T., Unità di Alcologia, Comunità Terapeutiche, DSM)

· Patologie internistiche/infettivologiche (certificazioni rilasciate da Divisioni Ospedaliere, Unità di Pronto Soccorso, 

ESAME OBIETTIVO MEDICO

PA:_____/______ 
Fc:____/min 


Peso:____kg 
                                 Altezza:______cm

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Segni e/o sintomi fisici e psichici di assunzione abituale e/o saltuaria di sostanze stupefacenti o psicotrope, farmaci compresi

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Segni e/o sintomi fisici e psichici di intossicazione in atto da sostanze stupefacenti o psicotrope, farmaci compresi

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Segni e/o sintomi fisici e psichici di intossicazione cronica da sostanze stupefacenti o psicotrope, farmaci compresi; 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Segni e/o sintomi fisici e psichici relativi a patologie correlabili all’uso/abuso/dipendenza acuta e/o cronica da sostanze ad azione psicotropa; 

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sindrome di astinenza in atto.

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Firma del lavoratore per presa visione         


 Il Medico del Ser.T.

_____________________________                                  ________________________

Data  ______________  




Segni e sintomi di intossicazione acuta e cronica da sostanze stupefacenti o psicotrope 


NO


SI quali..............................................................................................................................

	
	Segni clinici correlabili ad intossicazione cronica Sostanze
	 Allucinogeni
	Amfetamine
	 Barbiturici
	 Benzodiazepine
	 Buprenorfina
	 Cannabis
	 Cocaina
	 Ecstasy
	 Metadone
	 Morfina
	Oppiacei

	□
	Decadimento delle condizioni generali / dimagrimento 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	□
	Pallore cutaneo e/o delle mucose 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	□
	Segni di agopuntura 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	□
	Esiti cicatriziali di ascessi e/o flebiti 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	□
	Cicatrici da ustioni di sigaretta o da ferite da taglio 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Scadute condizioni del cavo orale ( carie diffuse ) 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Necrosi – perforazione del setto nasale 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Iperprolattinemia 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Ginecomastia 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Galattorrea 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Amenorrea 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Linfoadenopatie reattive aspecifiche 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	□
	Epato- splenomegalia 
	 
	x
	 
	 
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	x

	□
	Umore disforico, aggressività
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Allucinazioni visive, uditive, cinestesiche 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Microzoopsie 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Ideazione paranoide 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Attacchi di panico 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Sindrome amotivazionale 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Apatia, perdita di interessi 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Alterata capacità critica 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Perdita della memoria 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Segni clinici di intossicazione acuta
	 Allucinogeni
	Amfetamine
	 Barbiturici
	 Benzodiazepine
	 Buprenorfina
	 Cannabis
	 Cocaina
	 Ecstasy
	 Metadone
	 Morfina
	Oppiacei

	□
	Euforia 
	x
	x
	 
	 
	x
	x
	x
	x
	x
	 
	x

	□
	Linguaggio spedito, velocità di pensiero 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Eloquio sciolto, riso contagioso 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Aumento della vigilanza, potenziamento delle energie, loquacità 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Irritabilità, ansia, disforia, aggressività 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Rilassamento 
	 
	 
	x
	x
	 
	x
	 
	x
	 
	 
	x

	□
	Intensificazione delle esperienze sensoriali, sinestesie 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Aumento fiducia in sé stessi, autostima 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Affabilità, sensibilità, intimità
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 

	□
	Irrequietezza psico – motoria 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Apatia 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Rallentamento psicomotorio 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Disorientamento spazio – temporale 
	x
	 
	x
	x
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Deficit della capacità critica 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Eloquio indistinto 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Deficit dell'attenzione e della memoria 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Sonnolenza 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	 
	x

	□
	Insonnia 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Allucinazioni visive – uditive – cinestesiche 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Ansia 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Panico 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Ideazione paranoide 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 
	 

	□
	Prurito – grattamento – strofinamento 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	x
	x

	□
	Miosi 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	x
	x

	□
	Midriasi 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Iperemia congiuntivale 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Ptosi palpebrale 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	x
	x

	□
	Diminuzione dei riflessi corneali 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	x
	x

	□
	Tachicardia
	x
	x
	 
	 
	 
	x
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Ipertensione
	x
	x
	 
	 
	 
	x
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Ipotensione 
	x
	 
	x
	x
	x
	x
	 
	 
	x
	x
	x

	□
	Tremore 
	 
	x
	 
	x
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Digrignamento dei denti 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Tensione mascellare
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Sudorazione
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	x
	x
	 
	 
	 

	□
	Nausea 
	 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	 
	 

	□
	Vomito 
	 
	 
	 
	 
	x
	 
	 
	 
	x
	 
	x


VALUTAZIONE PSICOLOGICA

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


      Lo psicologo del Ser.T.

Data  ______________  


                  _____________________________

VALUTAZIONE SOCIALE

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


       L’Assistente Sociale del Ser.T.

Data  ______________   

                  _____________________________

VALUTAZIONE PSICHIATRICA

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


        Lo psichiatra del Ser.T.

Data  ______________   


                  _____________________________

ESITI DEGLI ACCERTAMENTI DI II LIVELLO

A seguito degli accertamenti effettuati nel periodo_____________________________________________, si certifica per il/la sig./sig.ra ______________________________________________________________

□“assenza di tossicodipendenza da sostanze stupefacenti e psicotrope”. 

□ “presenza di tossicodipendenza da sostanze stupefacenti e psicotrope” secondo i criteri previsti dalle classificazioni nosografiche internazionali rappresentate dal DSM-IV e/o ICD-10; codice …………………..

Ovvero si è riscontrata una “assenza di tossicodipendenza da sostanze stupefacenti e psicotrope” con riscontrato uso di …………………………………………………………..” 

  Il Responsabile UOC

Data  ______________  

                  _____________________________


