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Io sottoscritto _________________________________________ nato il __________ in servizio con 

la qualifica di ___________________________________ dichiaro che in data _______________ 

alle ore _______ dopo n° _____ ore di lavoro, mi sono infortunato nel modo sotto specificato, 

con materiale biologico proveniente dal Paziente ricoverato al Letto N° _________ Cartella 

Clinica n° ________________ del Reparto di _____________________________________________ 

❑ Puntura (specificare) _____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

❑ Taglio (specificare) ______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

❑ Schizzo (specificare) _____________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

❑ Imbrattamento (specificare) _______________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

❑ Altro (specificare) _______________________________________________________________________ 

__________________________________________________________________________________________ 

Durante l’infortunio indossavo i seguenti dispositivi di protezione individuale:  

 Divisa           Guanti           Mascherina           Occhiali            Altro: ________________ 

 

Dichiaro inoltre, sotto la mia responsabilità, di essere vaccinato nei confronti delle seguenti malattie: 

❑ Tetano           ❑ Epatite B             ❑ ________________  ❑ _____________      ❑ Nulla 

 

 

Data  _ _ / _ _ / _ _ _ _ 

                                                              

Il Dipendente ___________________________________ 


