
 

 
SCHEDA DI AUTOVALUTAZIONE  

COMPARTO EDILE 
ASSETTO E STRUTTURE DI PREVENZIONE 

Indicare il numero di operatori addetti al Primo Soccorso e gestione emergenze N.   ……….. 
È presente un addetto al Primo Soccorso per ogni turno di lavoro? 

SI      NO 
Gli addetti al Primo Soccorso hanno a disposizione informazioni specifiche su come intervenire in caso di 
patologie da calore? 
SI    NO 

Nominativo Medico Competente 
 

SORVEGLIANZA SANITARIA  

1. Si effettua la Sorveglianza Sanitaria a tutti gli addetti 
▪ SI 
▪ Solo alcuni lavoratori (specificare le motivazioni) 
▪ No (specificare la motivazione ) 
 

2. Il protocollo sanitario include il rischio calore/UV solare  
▪ SI  
▪ NO  
▪ Non so 

3. Presenza di eventuali idoneità alla mansione con limitazioni relaƟve al rischio calore   
• SI  
• NO 

4. Si sono verificaƟ negli ulƟmi 5 anni infortuni da colpo di calore  
• SI descrivere:   

 modalità e durata evento: 
• NO 

 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO  

1. Sono consultate le condizioni metereologiche/i sistemi previsionali di allerta caldo?  
• SI  
• NO 

2. Ci sono strumenƟ di misurazione della temperatura/umidità per gli ambienƟ chiusi dedicaƟ alla sosta o a 
eventuali lavorazioni?  

• SI quali  
• NO 

3. Sono raccomandate ed uƟlizzate specifiche protezioni per l’esposizione a UV (abbigliamento adeguato,…)? • SI 
quali  
• NO 

4. L’orario e le modalità di lavoro sono organizzaƟ in funzione delle condizioni metereologiche (avvio 
anƟcipato, …)?  

• SI  
• NO 



 

5. Sono previste pause nel corso delle lavorazioni in funzione delle condizioni micro-climaƟche?  
• SI in spazi aziendali dedicaƟ specificare   
• NO  

6. Sono previsƟ eventuali punƟ sosta e rinfresco in canƟere?  
• SI specificare  
• NO 

7. Sono fornite acqua e/o altre bevande? 
• SI  
• NO 

8. Viene verificata l’adeguatezza dell’abbigliamento?   
• SI  
• NO 

9. Viene effeƩuata l’informazione circa il rischio stress da calore ai lavoratori prima dell’inizio dell’aƫvità? (es. 
fornitura schede semplificate)  

• SI  
• NO 

10. Eventuali ulteriori misure prevenƟve aƩuate per il rischio stress da calore, quali _______________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________________ 

11. In caso di ondata di calore hai valutato se sono attive misure di integrazione salariale per la sospensione o 
limitazione dell’attività lavorativa? 

 
 

Scheda integrazione POS  
 

Misure di Prevenzione e Protezione per la prevenzione del colpo di 
calore 

 
 
Data ______________ 
 
Volendo privilegiare l’adozione delle misure gesƟonali, il Datore di Lavoro assieme a 
Rappresentante dei Lavoratori se nominato e caposquadra/capocanƟere hanno adoƩato in 
maniera integrata le seguenƟ misure: 

 
□ variazione dell’orario di lavoro che privilegi le ore più fresche della giornata, previa richiesta di 

autorizzazione in deroga alle emissioni di rumore da presentare al Comune in cui si svolgono i 
lavori, per orari compresi tra le 21.00 e le 07.00 o diverso intervallo di orario consultando i 
regolamenƟ del comune ove il canƟere è ubicato; 

 
Note obbligatorie: indicare l’orario scelto 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 



 

□ definizione di pause di recupero fisiologico da consumarsi in ambiente termicamente moderato 
(dotazione di disposiƟvi ombreggianƟ, quali ombrelloni o gazebo portaƟli, ove manchi la 
possibilità di sostare all’ombra) e garanzia della possibilità di uƟlizzare liberamente l’acqua 
potabile fornita dal commiƩente, da pubblici esercizi o soggeƫ terzi, localizzaƟ nelle immediate 
adiacenze del canƟere; in alternaƟva l’impresa deve garanƟre una dotazione adeguata di acqua 
fresca, per consenƟre ai lavoratori di bere e rinfrescarsi sul posto di lavoro (frigo portaƟle); 
eventuali accordi con pubblici esercizi (locali, bar) devono essere localizzaƟ nelle immediate 
vicinanze e si suggerisce uno scambio di comunicazioni scriƩo (esempio email); 

 
Note obbligatorie: indicare la soluzione di ombreggiamento scelta 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 
□ installazione di disposiƟvi ombreggianƟ sui mezzi d’opera che ne siano sprovvisƟ; 
 

Note obbligatorie: indicare cosa è stato installato e su quale mezzo 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 
□ istruzioni adeguate e coerenƟ azioni del capocanƟere per organizzare le lavorazioni, evitando per 

quanto possibile l’esposizione solare direƩa (es. privilegiare i lavori sulla facciata in ombra o 
all’interno dell’edificio nelle ore centrali del giorno); 

 
□ DPI adeguaƟ al rischio specifico con una valutazione di prestazione tecnica per la necessaria 

traspirazione del corpo (T-Shirt alta visibilità in tessuto tecnico) con possibilità di prevedere 
misure di sicurezza alternaƟve ad indumenƟ che risultano incompaƟbili con la necessaria 
traspirazione del corpo (esempio barriere di delimitazione canƟere stradale). 

 
Note obbligatorie indicare le scelte di indumenƟ/disposiƟvi di protezione 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 
□ Piano di Emergenza idoneo a consenƟre l’intervento più rapido possibile dei mezzi di soccorso 

pubblici (indicazione delle coordinate geografiche, diffusione delle modalità della chiamata di 
emergenza, addestramento sulle procedure di intervento in aƩesa dei soccorsi… con definizione 
del “chi fa che cosa”). 

 
Note obbligatorie indicare chi è l’addeƩo al primo soccorso (scadenza corso formazione 3 anni) 
_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 
□ Altre misure idenƟficate dall’impresa 

_______________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________ 

 
Firme 

_______________________ 
 



 

 
Le presenƟ misure così come selezionate sono state condivise con il Medico Competente 
mediante: 
 

□ Invio copia email in data    __________ 
 
□ Visione in canƟere in data __________ 
 
□ Altra modalità _____________ 
 
 
  


