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Attestazione sanitaria
Nome e cognome_______________________________________________________
nato/a a _______________________________________ il_______________________
residente a _____________________________________ prov. ___________________
via_____________________________________________n._______________________

codice fiscale 
 
gruppo comunale di________________________________________________________________
//////////////////////////////////////////////////////
Sulla base dei dati anamnestici raccolti /dell’obbiettività  clinica /  degli accertamenti clinico strumentali eseguiti si rileva:
La presenza di un rischio cardiologico definibile come_________________________________________

Stato immunologico / vaccinale
· Antitetanica

scaduta
in scadenza il ___________________________
· Anticorpi anti TBE
non valutati
assenti
presenti

· Anticorpi anti Borrelia
non valutati
assenti
presenti IgG IgM
Sono emerse possibili controindicazioni allo svolgimento di attività che richiedano:

· Sforzi fisici particolarmente intensi

· Movimentazioni di carichi pesanti

· Esposizione a vibrazioni trasmesse dal sistema mano braccio

· Esposizioni a vibrazioni trasmesse al corpo intero

· Esposizione agli allergeni respiratori e/o irritanti respiratori 
· Esposizione agli allergeni da puntura di insetti 

· Lavori in quota 
· esposizione a rumore  > 85dB(A) e/o impulsivo

· Altro (specificare)___________________________________________

/////////////////////////////////////////////////////
Luogo e data ___________________________



Timbro e firma del medico
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Il presente documento viene rilasciato al volontario che ha aderito al programma secondo le indicazioni nello stesso contenute
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