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MEDICO COMPETENTE 

 
NEL PIU’ BREVE TEMPO 

POSSIBILE  
NON APPENA RICEVUTI GLI 

ELENCHI  
 

1. SOTTOPORRE A TEST (Quantiferon TB Gold) 
TUTTO IL PERSONALE  DEFINITO “CONTATTO REGOLARE”: 

 
• SE POSITIVI : ESEGUIRE RX TORACE 
• SE RX TORACE POSITIVO: PROSEGUIRE L’ITER DIAGNOSTICO E COMINCIARE 

SUBITO LA TERAPIA 
• SE RX TORACE NEGATIVO: CHEMIOTERAPIA PREVENTIVA NEI SOGGETTI NON  

VACCINATI CON BCG. NEI SOGGETTI VACCINATI VALUTARE CASO PER CASO 
 

• SE NEGATIVI : RIPETERE   TEST 
QUANTIFERON  DOPO 40 / 60 GIORNI) 

 
• CONTROLLO A 60 GIONI (40 / 60 GIORNI)☺ 

 
• SE POSITIVI: ESEGUIRE RX TORACE 
• SE RX TORACE POSITIVO: SOSPETTO CASO DI TBC (VEDI PUNTO 4)  
• SE RX TORACE NEGATIVO: CHEMIOTERAPIA PREVENTIVA 

 
 
3. SE I CONTATTI REGOLARI RISULTANO POSITIVI ALLARGARE LO SCREENING AL 
PERSONALE CONTATTO OCCASIONALE 
 
 
1. IN CASO DI SOSPETTA TBC PROCEDERE: 

• ALLA NOTIFICA DI MALATTIA INFETTIVA  (PAGINA 1) 
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• ALL’ALLARGAMENTO DELLO SCREENING AL PERSONALE  DELLA CATEGORIA DI 
RISCHIO SUCCESSIVA 




















 
 

 
DIREZIONE MEDICA 

 
APPENA RICEVUTA LA 

NOTIFICA DI CASO 
SOSPETTO 

 
 
1. PRENDERE CONTATTO CON STRUTTURA DOTATA DI REPARTO DI MALATTIE 

INFETTIVE PER IL PROSIEGUO DELL’ITER DIAGNOSTICO, CONCORDANDO CON LA 
STESSA LE MODALITA’ DELLA TEMPESTIVA E UFFICIALE COMUNICAZIONE DELLA 
CONFERMA DIAGNOSTICA, AI FINI DELLA DENUNCIA DI INFORTUNIO SUL LAVORO 

 





















 

 
DIREZIONE MEDICA 

 
ENTRO 48 ORE DALLA 

RICEZIONE DELLA 
CONFERMA DIAGNOSTICA 

 
 
1. SECONDO LE PROCEDURE INTERNE 
 
 
2. COMUNICARE L’EVENTO AL GO.CIO 
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                    Regione Lazio 
          





       


           

 
 
__l__ sottoscritt__ _____________________________ matr. n° _____________ in servizio presso  
 
__________________________________________ con la qualifica di _______________________ 
 
__________________________ 
 
      

 
di essere sottoposto a visita e ad eventuali accertamenti sanitari per le seguenti motivazioni: 
 
 
________________________________________________________________________________ 
 
 
        __l__ dipendente 
 
       ___________________________ 
Roma, ____________ 
 
========================================================= 

Parte riservata al Medico Competente 
 

Si invita il dipendente a presentarsi a visita in data______________________________ 



Il Medico Competente 
____________________________ 

 
 
Per ricevuta 
 
Roma, ___________ Il dipendente __________________ 
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                    Regione Lazio 
          

 
 


   


  


    

        
 


           

 
 
La scrivente Direzione ____________________________________________ per il/la dipendente 

______________________________________________________________    matricola n° 

______________________ in servizio presso __________________________________________ 

con la qualifica di:________________________________________________________________ 

 

 

      

 
Che venga sottoposto a visita medico collegiale e ad eventuali accertamenti sanitari al fine di 

verificarne la incondizionata idoneità o la necessità di eventuali esoneri da compiti d’istituto. 

 
 
Si allegano:  

• Relazione tecnico descrittiva delle attività svolte dal dipendente 
 
 
        Il Direttore       
            __________________________ 
Roma, ____________ 
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                    Regione Lazio 
          

 
      

 






Dopo attenta valutazione delle prescrizioni formulate a carico del dipendente (allegato giudizio 

MC/CMV) e delle possibilità di proficua destinazione lavorativa nell’ambito della UOC/UO di 

appartenenza, il dipendente __________________________________________ viene assegnato 

alle seguenti attività ________________________________________ in quanto tale 

determinazione viene ritenuta compatibile con le prescrizioni formulate. 

Il dipendente  □ accetta    □ non accetta la presente determinazione. 

Copia del presente atto viene consegnata contestualmente al dipendente. 

 

Il Dipendente       

____________________________ 

 

Il Direttore dell’OspedaleDistrettoDipartimento di appartenenza del dipendente /Il Responsabile 

Ufficio Infermieristico 

____________________________  

 

Il Direttore U.O.C.U.O. di appartenenza del dipendente/ Il CapoSala 

____________________________ 

 

Il Medico Competente 

____________________________    

 

Il fiduciario del lavoratore     

____________________________         

     

Roma, ____________ 
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Essendo state esperite senza esito favorevole le procedure di valutazione per la ricollocazione 

lavorativa di livello inferiore (allegati verbali), dopo attenta valutazione delle prescrizioni formulate 

a carico del dipendente (allegato giudizio MC/CMV) e delle possibilità di proficua destinazione 

lavorativa nell’ambito del Dipartimento ospedaliero di appartenenza, il dipendente 

__________________________________________ viene assegnato alle seguenti attività 

________________________________________ in quanto tale determinazione viene ritenuta 

compatibile con le prescrizioni formulate. 

Il dipendente  □ accetta    □ non accetta la presente determinazione. 

Copia del presente atto viene consegnata contestualmente al dipendente. 

 

Il Dipendente ____________________________ 

 

Il Direttore dell’spedaleDistrettoDipartimento di appartenenza del dipendente /Il Responsabile 

Ufficio Infermieristico ____________________________  

 

Il Direttore del Dipartimento ospedaliero di appartenenza del dipendente/ Il Responsabile 

Infermieristico ____________________________ 

 

Il Medico Competente ____________________________    

 

Il fiduciario del lavoratore____________________________     

         

Roma, ____________ 
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