
 

 

OGGETTO: Convocazione visita medica preassuntiva , preventiva, periodica 

D.Lgs 81/2008 e 101/2020 smi 

Con la presente si invita …………………………………………. ……    a presentarsi presso 

l’ambulatorio di Medicina del Lavoro piano Zero  (int. 5267/5266) il giorno 

………………………. 

alle ore ……………………………..per essere sottoposto a visita medica nell’ambito della 

Sorveglianza Sanitaria prevista dal D.Lgs 81/2008 – 101/2020 smi previa l’effettuazione dei 

seguenti accertamenti: 

o Esami Ematochimici; 

o MTX lettura a 48/72 ore presso UOD Medicina del Lavoro 7.45-15.30 L-V 

o ECG 

o Ecografia tiroidea (piano -1, portare con sé il CODICE FISCALE) 

o Visita oculistica 

NB Portare precedente cartella sanitaria/dosp  e di rischio in copia (Dlgs 81/08 e 

dlgs 101/20 smi) e giudizio di idoneità della precedente attività lavorativa. 

Si precisa che ai sensi del D.Lgs 81/2008, è un preciso “obbligo” dei lavoratori sottoporsi ai 

controlli sanitari previsti nei loro confronti (art. 20, comma 2, lettera i). L’inosservanza di 

quest’ultimo disposto comporta sanzioni che prevedono l’arresto fino ad un mese o un’ammenda 

da 200 a 600 Euro.  

N.B.: per gli esami ematochimici presentarsi, a digiuno, con il campione delle urine del mattino e la richiesta degli 

esami compilata con i dati richiesti presso la SALA PRELIEVI presso Medicina del Lavoro  piano  -2 moduli 

esterni, dalle ore 07.45 alle ore 10.00  esclusivamente dal lunedì al venerdì almeno dieci giorni prima della visita.  

Roma,   

IL MEDICO COMPETENTE   

Per ricevuta………………………………………… 



 

Richiesta Esami 
 

Dott.         ………………………………………………. …….                               Sesso   M  ❑   F  ❑ 

Data di nascita ......................................... Luogo di nascita ..................................................................... 

Codice Fiscale.............................................................................................................................................. 

Comune di Residenza ......................................................................... ASL............................................. 

Indirizzo ..................................................................................................... Telefono................................ 

❑ Emocromo completo 

❑ VES 

❑ Azotemia 

❑ Glicemia 

❑ Creatininemia 

❑ AST/ALT 

❑ γGT 

❑ Colesterolo tot , HDL e LDL 

❑ Trigliceridi 

❑ Protidogramma 

❑ HBsAg  

❑ HBsAb 

❑ HBcAg                                                              

❑ HCV - Ab 

❑ IgG antimorbillo. antirosolia, antiparotite, antivaricella 

❑ PT,PTT,Fibrinogeno 

❑ Esame Urine 

❑ TSH – FT4, FT3 

❑ Bilirubina totale e frazionata 

❑ Tampone rinofaringeo per Sars - Cov -19   

 

IL MEDICO COMPETENTE  

                                                                                                          

 


