
Modulo Denuncia/Segnalazione ex art. 139 DPR 1125/65 e s.m.i. 

 

 

        Al Servizio PreSAL ASL ________________ 

         Alla DTL _____________________________ 

 

         

 

Denuncia/Segnalazione di malattia professionale ai sensi degli artt. 139 DPR 1124/1965 e 10 del D.Lgs 38/2000 

Decreto del Ministero del Lavoro e delle Politiche Sociali del 10.06.2014 

E’ stato presentato il Referto ex art. 365 c.p. ?   SI  NO 

 

 

 

Medico dichiarante: 

Cognome ___________________________________________ Nome _________________________________________ 

Codice fiscale __________________________________________ n. telefono ___________________________________ 

In qualità di (1) _____________________________________________________________________________________ 

Nel Comune di _________________________ CAP _________ Prov. _____ presso la Struttura _____________________ 

Informazioni relative all’Assistito e al lavoro attuale: 

Cognome _________________________________ Nome __________________________________ Sesso (M/F) _______ 

Codice fiscale __________________________________________ Data di nascita ________________________________ 

Comune di nascita ____________________________________ Prov. _____ Nazionalità ___________________________ 

Comune di residenza _____________________________________ Via ________________________________ n. ______ 

Prov. ______ n. telefono ___________________________________ ASL ______________________________________ 

Attualmente lavoratore   SI  NO 

Datore di Lavoro attuale (Ragione Sociale) ________________________________________________________________ 

Settore lavorativo _______________________________ Comune ___________________________________ Prov. _____ 

Informazioni sulla malattia (elenco DM 10/06/2014) e sull’attività ad essa correlabile: 

sospetto diagnostico _______________________________________________________________________________ 

malattia accertata _________________________________________________________________________________ 

 Lista I      Lista II      Lista III 

Agente/Lavorazione/Esposizione __________________________________ Codice Identificativo ____________________ 

Data prima diagnosi ___________________________ Eventuale data abbandono lavoro ___________________________ 

Eventuale data di morte conseguente alla malattia professionale _______________________________________________ 

Datore di Lavoro per il quale l’assicurato svolge/svolgeva l’attività che ha presumibilmente causato la malattia (Ragione 

Sociale) ____________________________________________________________________________________________ 

Settore lavorativo (2) ______________________________ Mansione/Attività lavorativa (2) ________________________ 

Comune dove si è svolta l’attività lavorativa _______________________________________________ Prov. __________ 

Tipologia di rapporto di lavoro:   DIPENDENTE   AUTONOMO 
 

 

 

(1) Medico competente - Medico di Medicina generale - Medico specialista - altro (Vedasi successiva Tabella Tipologia del medico) 

(2) Indicare, impiegando la scheda di anamnesi lavorativa allegata, tutti i datori di lavoro, settori, le mansioni e il rischio cui è possibile correlare la 
patologia segnalata 



Anamnesi lavorativa pregressa 

 

     SCHEDA ANAMNESI LAVORATIVA 

dal al 
Datore di lavoro 

(Ragione Sociale) 

Settore lavorativo e 

Sub-Settore (*) 
Mansione Fattori di rischio 

      

      

      

(*) Vedasi successiva Tabella Settore e Sub-Settore lavorativo  

Lavorazione sostanze, fattori di rischio che avrebbero causato la malattia (o concausa) 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Fattori di rischio extraprofessionali (se noti) 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Disturbi accusati dal lavoratore 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Esame clinico 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Esami ed accertamenti strumentali effettuati (allegare copia accertamenti e documentazione clinica) 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Patologie concomitanti  

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Altre notizie anamnestiche e cliniche di rilievo 

__________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

Accertamento diagnostico compiuto in sede di sorveglianza sanitaria?     SI    NO 

PRIMA VISITA    VISITA PERIODICA     ALTRO 

Rispetto a precedente segnalazione il quadro è:    AGGRAVATO   INVARIATO 

Note______________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________ 

E’ stato compilato il primo certificato di malattia professionale ai sensi dell’art. 53 o dell’art. 251 DPR 

1124/1965   SI   NO 

E’ stato già riconosciuto dall’INAIL %___________ in data _______________________ 

Luogo e data _____________________________ 

          

Timbro e firma del medico 

 

_________________________ 



 

Tabella Settore e Sub-Settore lavorativo 

Settore 

lavorativo 
Sub-Settore lavorativo 

 

Settore 

lavorativo 
Sub-Settore lavorativo 

Agricoltura, 

Silvicoltura e 

Pesca 

1 Coltivazioni agricole non permanenti (cereali, ortaggi, fiori …) 
 

Servizi 

37 
Commercio all'ingrosso e al dettaglio (compresi i veicoli e 

la loro riparazione) 

2 Coltivazioni agricole permanenti (frutticoltura …)  38 Trasporto marittimo e in acque interne di passeggeri 

3 Allevamento  39 Trasporto marittimo e in acque interne di merci 

4 Silvicoltura  40 Trasporto terrestre di passeggeri 

5 Pesca e Acquacoltura  41 Trasporto terrestre di merci 

6 
Servizi all’agricoltura (potatura, noleggio di macchinari con 

operatore, gestione di impianti di irrigazione …)  
42 Trasporto aereo di passeggeri 

Industria 

7 Estrazione di cave e miniere (sabbia, marmo, petrolio, etc.)  43 Trasporto aereo di merci 

8 Alimentare e del tabacco  44 Magazzinaggio e supporto al trasporto 

9 Tessile e confezione di articoli di abbigliamento 
 

45 Servizi postali e attività di corriere 

10 Concerie e fabbricazione di articoli in pelle e simili 
 

46 Alloggi e ristorazioni 

11 Prime lavorazione del legno (segagione, squadratura …) 
 

47 
Editoria. Produzione cinematografica e televisiva. Studi di 

registrazione e riproduzione 

12 Cartiere e attività cartotecniche 
 

48 Telecomunicazioni fisse, mobili e satellitari 

13 Attività poligrafiche e riproduzione di supporti registrati 
 

49 Produzione di software e consulenza informatica 

14 Raffinerie e stabilimenti petrolchimici 
 

50 Attività finanziarie, assicurative e mobiliari 

15 Chimica e farmaceutica  51 Attività immobiliari 

16 Gomma e plastica 
 

52 
Attività professionali (ricerca, sviluppo, consulenza, studi 

professionali, pubblicità ...) 

17 
Ceramica, vetro, calce, cemento e gesso e loro lavorazione. 

Lavorazione pietre, marmo, etc. 
 

53 

Attività di noleggio, agenzie di viaggio, supporto alle 

imprese (servizi di: vigilanza, pulizie, ricerca e gestione di 

personale ...) 

18 
Metallurgia. Fabbricazione di prodotti in metallo. Motori, 

macchine e mezzi di trasporto (produzione e riparazione)  
54 Istruzione 

19 Strumenti elettrici, elettronici e ottici  55 Sanità e assistenza sociale 

20 Energia, acqua, gas e vapore 
 

56 Personale domestico (colf e assistenti familiari) 

21 Gestione dei rifiuti  57 Attività artistiche, sportive di intrattenimento e divertimento 

22 
Costruzioni (edilizia, infrastrutture, installazione e 

manutenzione di impianti elettrici, idraulici e termici) 
 

58 

Altre attività riparazioni di computer e di beni personali e 

della casa, cura della persona (centri estetici, parrucchieri, 

etc.), lavanderia e pulitura, etc. 

23 
Altre attività manifatturiere (mobili, lavori di gioielleria, 

giocattoli, strumenti musicali …) 
 Pubblica 

Amministrazione 

59 

Amministrazione centrale dello Stato (ministeri, forze 

armate, etc., per il personale scolastico far riferimento a 

Servizi/Istruzione) 

Artigianato 

24 Alimentare  60 Istituti e organismi territoriali 

25 Tessile e confezione di articoli di abbigliamento  61 Istituti di ricerca 

26 Concerie e fabbricazione articoli in pelle e simili  62 Parastato 

27 Prime lavorazioni del legno (segagione, squadratura …)     

28 Cartiere e attività cartotecniche     

29 Attività poligrafiche e riproduzione di supporti registrati     

30 Chimica e farmaceutica     

31 Gomma e plastica     

32 
Ceramica, vetro, calce, cemento e gesso e loro lavorazione. 

Lavorazione pietre, marmo, etc.     

33 
Metallurgia. Fabbricazione di prodotti in metallo. Motori, 

macchine e mezzi di trasporto     

34 Strumenti elettrici, elettronici e ottici     

35 
Costruzioni (edilizia, infrastrutture, installazione e 

manutenzione di impianti elettrici, idraulici e termici)     

36 
Altre attività manifatturiere (mobili, lavori di gioielleria, 

giocatoli, strumenti musicali …)     

 

Tabella Tipologia Del Medico 

I1 QUALITA’ DI: 

1 Medico di Medicina generale 

 

8 Medico Enti Previdenziali: INPS 

2 Medico Competente 9 Medico Militare 

3 Medico Ospedaliero 10 Medico Ministero dell’Interno (es. Polizia etc.) 

4 Medico Specialista Ambulatoriale ASL/Azienda Ospedaliera 11 Medico del Patronato 

5 Medico Dipartimento Prevenzione ASL 12 Libero Professionista 

6 Medico Istituto Universitario 13 Altro 

7 Medico Enti Previdenziali: INAIL   

 


