
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

              data 

G
en. 2012 

N
om

e    ------------------------------------------- 
C

ognom
e    --------------------------------------- 

              n° 
inter 

              data Feb. 2012 

              n° 
inter 

              data 

M
ar. 2012 

 

              n° 
inter 

              data 

A
pr. 2012 

 

              n° 
inter 

              data 

M
ag. 2012 

 

              n° 
inter 

              data 

G
iu. 2012 

 R
eparto    ---------------------------- 

Q
ualifica   --------------------------- 

              n° 
inter 

              data 

L
ug. 2012               n° 

inter 

              data 

A
go. 2012                n° 

inter 

              data 

Set. 2012                n° 
inter 

              data 

O
tt. 2012 

Esposizioni relative al periodo 
dal 01/01/2011 al 31/12/2011 

 

              n° 
inter 

              data 

N
ov. 2012                n° 

inter 

              data 

D
ic. 2012                n° 

inter 

A
Z

IE
N

D
A

 SA
N

IT
A

R
IA

 PR
O

V
IN

C
IA

L
E

 
D

IST
R

E
T

T
O

 A
G

 __________________________ –  
V

iale della vittoria 
92100 A

grigento (A
G

)  
D

ichiarazione personale – A
rt. 80 com

m
a 1 lettera b D

.L
gsl. 230/95 - 

 A
grigento,         /      /      .                                                               

  Il  lavoratore 
Il  R

esponsabile del reparto 

L
a seguente dichiarazione è finalizzata allo svolgim

ento della sorveglianza fisica com
e previsto dalla norm

ativa vigente. E
ssa deve essere firm

ata dal lavoratore e controfirm
ata 

dal responsabile del servizio. N
egli spazi relativi ai m

esi indicati deve essere trascritta la data in cui si è partecipato  ad interventi. 
T

rascrivere i m
inuti m

edi in cui è stata giustificata la presenza del lavoratore in sala operatoria durante l’em
issione di radiazioni: ----------------------------------. 

D
ichiarare la posizione (distanza dal paziente) necessaria e inderogabile assunta dall’operatore durante l’erogazione della radiazione: ---------------------------------------. 

Indicare eventuali situazioni in cui non si è indossato il dosim
etro/i personali (o non se ne è fatto uso corretto) specificando l’eventuale data 

/
/

 e la m
otivazione: 
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