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Informativa ai lavoratori per individuazione di soggetti 

particolarmente fragili in caso di Covid 19 
 

 

Il presente comunicato non riguarda docenti e personale ATA 
che: 

1) stano svolgendo attività lavorativa da casa e non è previsto il rientro a scuola prima del 31/07/20 

2) non stanno lavorando e non è previsto il rientro a scuola prima del 31/07/20 

3) si trovano in congedo, aspettativa, ecc.. 

 

PREMESSA 

Visto l’art. 12 punto 5 dell’all.12 del DPCM 17/05/2020 (“protocollo condiviso” del 24/04/2020), il D.L. 

19/05/2020, la circolare del Ministero della Salute n. 0014915-29/04/2020-DGPRE-DGPRE-P, considerate le 

indicazioni pervenute dalle Società Scientifiche di riferimento, considerato il contesto di assoluta 

eccezionalità determinato dall’attuale emergenza Covid-19, si rende opportuno tutelare la salute dei 

soggetti particolarmente fragili. Lo stato di particolare fragilità è comunque da intendersi relativo 

all’attuale livello di emergenza. Con l’eventuale miglioramento della situazione generale tale condizione 

di rischio potrebbe avere minor rilevanza o decadere.  

PERTANTO  

Chi ritenesse di essere affetto da grave patologia o ritenesse di appartenere alla categoria dei soggetti 

particolarmente fragili (vedi schema di riferimento in fondo), potrà far valutare la propria situazione 

dal medico competente. In caso di riconosciuta fragilità, nel rispetto della privacy, verrà informato  il 

Dirigente Scolastico che provvederà ad attuare le misure di tutela.  

Per non sovraccaricare il medico competente di un eccessivo numero di richieste, che rallenterebbero 

le possibilità di risposta anche ai casi gravi, si esorta a dar avvio a tale procedura SOLO AI 

LAVORATORI   CON SITUAZIONI REALMENTE IMPORTANTI E CHE NON RIENTRANO NEI 3 

PUNTI SOPRA RIPORTATI. 

 

Per dare avvio alla procedura il lavoratore interessato potrà seguire una delle seguenti modalità: 

 

1) RICHIEDERE AL DIRIGENTE SCOLASTICO DI POTERSI RIVOLGERE AL MEDICO 

COMPETENTE PER FAR EFFETTUARE UNA VALUTAZIONE DOCUMENTALE DELLA 

PROPRIA PATOLOGIA. Il lavoratore dovrà compilare il modulo allegato e trasmetterlo via 

mail SOLO AL MEDICO COMPETENTE con la documentazione più recente attestante la 

patologia oggetto della segnalazione. 

 La procedura si svolgerà via mail con risposta in pochi gg. 

 Tutte le informazioni sanitarie dovranno essere trasmesse al Medico Competente 

tramite il seguente indirizzo di posta certificata: giulioangelo.boario@to.omceo.it). 

 AL DIRIGENTE SCOLASTICO NON DOVRA’ ESSERE TRASMESSA ALCUNA 

INFORMAZIONE SANITARIA. 

. 

  



 

 

 

oppure 

 

2) RICHIEDERE AL DIRIGENTE SCOLASTICO UNA VISITA MEDICA A RICHIESTA EX. ART. 

41 C.1 LETTERA C DA PARTE DEL MEDICO COMPETENTE.  

 Le visite saranno calendarizzate nel corso delle settimane successive presso una sede 

da definire 

 Considerato che la visita medica comporta una condizione di rischio infettivo, sarà 

obbligatorio presentarsi con guanti e mascherina chirurgica o FFP2. 

 

oppure, SOLO PER LE SCUOLE SUPERIORE IMPEGNATE NEGLI ESAMI DI STATO 

 

3) RICHIEDERE AL PROPRIO MEDICO CURANTE UN CERTIFICATO ATTESTANTE LA 

CONDIZIONE DI “PARTICOLARE FRAGILITA’” IN CASO DI INFEZIONE DA COVID19. 

 

LE RICHIESTE DOVRANNO PERVENIRE ENTRO IL 30/06/2020 

 

 

ESEMPIO NON ESAUSTIVO DI ALCUNE PATOLOGIE O CONDIZIONI COMPORTANTI RISCHIO DI 

PARTICOLARE FRAGILITA’ 

 

1) cardiopatia coronarica con pregresso stent o infarto o aritmie o valvulopatie rilevanti /fibrillazione atriale 

non compensata, cardiomiopatia dilatativa, o altre cardiopatie rilevanti 

2) ipertensione elevata non compensata dalla terapia 

3) cancro attivo negli ultimi 5 anni 

4) diabete mellito con difficile stabilità glicemica e valori elevati di Hb glicata 

5) insufficienza renale cronica  

6) trapiantato d’organo 

7) documentata immunodepressione rilevante 

8) broncopneumopatie croniche rilevanti 

9) ICTUS 

10) epatopatie gravi con alterazioni enzimatiche 

11) altra patologia cronica rilevante 

12) ……….. 

13) …………….. 

 

Particolare fragilità si riconosce alle donne in gravidanza e a chi è in età avanzata >65 anni 

indipendentemente dalla patologia  

  

 

 

 

 



 

Dott. Giulio Angelo Boario 
Medico Competente, Specialista in Medicina del Lavoro 

e-mail giulioangelo.boario@to.omceo.it 

 

QUESTIONARIO ANAMNESTICO AL FINE DEL RICONOSCIMENTO DI “LAVORATORE FRAGILE” da 

inviare SOLO al medico competente (giulioangelo.boario@to.omceo.it) 

AL DIRIGENTE SCOLASTICO NON DOVRA’ ESSERE TRASMESSA ALCUNA INFORMAZIONE SANITARIA. 

Io sottoscritto  

COGNOME ________________________________ NOME ________________________________  

LUOGO DI NASCITA______________________ DATA DI NASCITA ____________ETÀ _______  

ISTITUTO SCOLASTICO e MANSIONE___________________________________________________ 

Richiedo la valutazione dei miei documenti sanitari per il riconoscimento di lavoratore “particolarmente 

fragile” in quanto affetto dalla seguente patologia: 

□ Tumore:  

o diagnosticato nel _____________  
o in attuale trattamento CHT  
o in attuale trattamento con immunosoppressori  

□ Immunodeficienza primaria o secondaria: ____________________________________________  

 □ Grave patologia cardiaca o cardiocircolatoria:________________________________________ 

 □ Grave patologia polmonare cronica: ________________________________________________  

 □ Insufficienza renale cronica in trattamento con: _______________________________________  

 □ Insufficienza surrenale cronica in trattamento con: ____________________________________  

 □ Malattie degli organi emopoietici ed emoglobinopatie:__________________________________  

 □ Malattie infiammatorie croniche: ___________________________________________________  

 □ Grave epatopatia cronica: ________________________________________________________  

 □ Malattie autoimmunitarie importanti in terapia:______________________________________   

 □ Obesità  grave          altezza _____________ peso _______________  

 □ Diabete mellito insulino dipendente 

 □ Altra patologia cronica rilevante_____________________________________________ 

Acconsento affinché i miei dati personali siano usati per gli scopi di cui agli Art. 9, 13 e 14 del Regolamento 

(UE) 2016/679 del Parlamento Europeo e del Consiglio del 27 aprile 2016 (privacy). Consapevole delle 

conseguenze in caso di dichiarazioni mendaci, attesto la veridicità di quanto sopra dichiarato . 

 

ALLEGO ALLA PRESENTE LA DOCUMENTAZIONE ATTESTANTE LA PATOLOGIA SEGNALATA  

 

 Data:__________________________   FIRMA____________________________________ 


