Allegato B

Procedure per gli accertamenti  sanitari di assenza di tossicodipendenza o di assunzione di sostanze stupefacenti o psicotrope in lavoratori addetti a mansioni che comportano particolari rischi per la sicurezza, l’incolumità e la salute di terzi ai sensi dell’Intesa stato/regioni (provv. n. 99/CU del 30/10/2007) e dell’Accordo stato/regioni (Rep. Atti n. 178 del 18/09/2008)

Verbale di prelievo 

compilare in forma chiaramente leggibile

Da redigere in triplice copia: una per il lavoratore, una da conservare a cura del medico competente ed una da inserire nel contenitore termico con i campioni di urine che, entro 24 ore dal prelievo, devono pervenire al laboratorio individuato dall'Azienda USL per le analisi di conferma.

	Il sottoscritto
	

	
	cognome e nome


	attesta che in data
	
	ha prelevato il campione urinario al lavoratore 


	cognome e nome
	


	occupato/a presso
	


	con mansioni di
	


	documento d’identità
	


che ha dichiarato di aver assunto, nella settimana antecedente al prelievo, i seguenti farmaci:

	


	


Il lavoratore, che controfirma il presente verbale attestando in tal modo la corretta esecuzione del prelievo, ha richiesto che vengano riportate anche le seguenti dichiarazioni:

	

	

	barrare gli  spazi  in assenza di dichiarazioni


	il lavoratore
	
	il sanitario prelevatore

	
	
	

	Firma per esteso
	
	Firma leggibile


***************************************************************************************************************

	Medico competente
	

	
	cognome e nome


Attesto di aver effettuato sull’aliquota A del suddetto campione il test rapido di screening che è risultato positivo per le seguenti classi di sostanze e/o loro metaboliti:

	Oppiacei metaboliti
	(
	Amfetamina - Metamfetamina
	(
	Cannabinoidi (THC)
	(

	Cocaina metaboliti
	(
	MDMA
	(
	Metadone
	(


Trasmetto le aliquote B e C del suddetto campione per le sostanze sopra contrassegnate  e richiedo il test di conferma con metodica gascromatografica accoppiata a spettrometria di massa.

Indico di seguito il recapito da utilizzare per farmi pervenire l’esito del test di conferma.

	Indirizzo
	


	Telefono
	


	
	
	il medico competente

	
	
	

	luogo e data
	
	(firma leggibile)


