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Salute 2000 s.r.l. 
Via Grandi, 10 – 60027 Osimo (AN) 

Tel. 0717302251 – 071732455 cell. 3349901062 

  Certificazione UNI EN ISO 9001:2015 n.9122.SA20  
MODULO ANAMNESI DIPENDENTE (ver 1.4) 

 
COGNOME____________________________ NOME_________________________ DATA NASCITA_______________ 
 
CITTA’ DI NASCITA__________________________________ TELEFONO_____________________________________ 
 
VIA__________________________________________________ CITTA’________________________________ PR____ 
 
Altezza cm ____ Peso Kg _____ Fumo No  Si sigarette al giorno ___  Alcol  No  Si_____  Caffè  No  Si______ 
 
Dieta libera  vegetariana  altro_________ Sonno regolare  insonnia  Att. Fisica scarsa  regolare  intensa 
 
E-mail: _____________________________________ Lavori precedenti 1) _________________________ per anni ______ 
 
2) _______________________________ per anni ______         3) ________________________________ per anni _______ 
 
Infortuni sul lavoro   No Si anno e descrizione _______________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Invalidità No Si %______ Descrizione _________________________________________________________ 
 
 
Vaccinazione antitetanica   No  Si Ultimo richiamo (anno indicativo) ______________________ 
 
 
Operazioni: tonsille appendice ernia inguinale altro______________________________________ 
 
 
Fratture: braccio gamba vertebre altro____________________________________________ 
 
 
Malattie: diabete pressione alta  malattie del cuore asma/ bronchite cronica ictus 
 
 
  artrosi - sede:___________ circolazione cervello circolazione gambe Parkinson colesterolo 
 
  altro___________________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ gravidanze n°____________ 
 
Farmaci in atto: _______________________________________________________________________________________ 
 
____________________________________________________________________________________________________ 
 
Allergie: nessuna polvere pollini antibiotici aspirina altro___________________ 
 
Ricoveri in ospedale: 
 

anno______  motivo______________________________________________________________________ 
 

anno______  motivo______________________________________________________________________ 
 

anno______  motivo______________________________________________________________________ 
 

Data ______________  Firma ________________________________________________________________ 


