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FOLLOW-UP (PROMEMORIA PER IL DIPENDENTE)

Nome Cognome:

Data nascita:

Servizio:

Data Infortunio:

CONTROLLI DA ESEGUIRE

DATA 1°CONTROLLO (6 sett.):
DATA 2° CONTROLLO (3 mesi):

DATA 3° CONTROLLO (6 mesi):

Data:

Transaminasi HIV HCV HBV HDV

O ORna
O O O O O
O O O O O

Data:

La Referente Sorveglianza Sanitaria

Firma Dipendente per accettazione




