CSB Consorci Sanitari de Barcelona
/_I_ Ageéncia
de Salut Publica

__am  Treball al CAP
\ bcn

Butlleta de notificacio

Notificacions prévies

Dades del/de la pacient ID

CIp

Nom Cognhoms

Domicili

Municipi

Data de naixement Home £  Dona [  Pais d’origen

Teléfon 1 Telefon 2 Mail

Ocupacié del treballador/a

Tipus de contracte Nom de I'empresa

Activitat de I'empresa

Municipi de I'empresa

Dades relatives a la malaltia

Data de la notificacio
Ha estat visitat per la Mutua amb motiu d’aquesta malaltia? Si[C] No [

Actualment esta de baixa? Si[C]  No [

El/la treballador/a coneix I'existéncia del Servei de Prevencié de riscos laborals de la seva empresa? Si [l No [

Nom del servei de prevencid

Té companys/es que pateixin els mateixos simptomes?  Si O No Noho sap

Diagnostic/s de la/les malaltia/es que motiva/en la notificacié del cas

1.

2.

3.

El/la pacient autoritza que la USL es posi en contacte amb ell/ella?  Si[C]  No [J

Resum del cas

Dades del/de la professional declarant

Nom Cognoms

Mail

Nom del centre sanitari Agent notificador

Pl. Lesseps, 1 - 08023 Barcelona - Tel. 93 238 45 65
usl@aspb.cat - https://www.aspb.cat/arees/salut-treball/introduccio/
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