
   
LATIN QUESTIONNAIRE  

 Questionario anamnestico per lo studio epidemiologico dei disturbi muscolo-
scheletrici di origine occupazionale  

 

A-DATI PERSONALI 
Cognome e Nome   

Data di nascita  Età  Genere  M    F 

Impresa  Reparto/ area  

Compito (Posto di lavoro))  

Anzianità lavorativa di 
compito 

 Anzianità lavorativa nell’impresa  

Compilato da  Titolo professionale  

Firma del medico responabile  

 

B-Disturbi agli arti superiori: SEZIONE DEDICATA AL DOLORE 
DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI NEGLI ULTIMI  12 MESI 

B1- SPALLA      NO    SI               QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno)  : DESTRO SINISTRO 

 

Informazioni sui disturbi riferiti 

 Ha assunto farmaci 

 

Ha eseguito: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedica/fisiatra 

 RX 

 Ecografía / Risonanza 

Dolore ai movimenti   

Dolore a riposo   

SOGLIA POSITIVA 

 dolore continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi  

  

DISTURBI MINORI 

Episodi di disturbi inferiori alla soglia 
  

B2 - GOMITO               NO     SI            QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno DESTRO SINISTRO 

 

Informazioni sui disturbi riferiti 

 Ha assunto farmaci 

 

Ha eseguito: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedica/fisiatra 

 RX 

 Ecografía / Risonanza 

 EMG (electromiografia) 

Dolore ad afferrare oggetti o a sollevare pesi     

Dolore a riposo   

SOGLIA POSITIVA 

 dolore continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 
Episodi di disturbi inferiori alla soglia 

  

B3 – POLSO/MANO    NO    SI         QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno DESTRO SINISTRO 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Nota: segna sulla figura la 

sede del dolore e/ della 

parestesia  

Informazioni sui disturbi riferiti 

  Ha assunto farmaci 

 

Ha eseguito: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedica/fisiatra 

 RX 

 Ecografía / Risonanza 

 EMG (electromiografia) 

dolor ad afferrare     

Dolore ai movimenti   

Dolore a riposo   

dolore al  primo dito   

dolore a tutte le dita   

dolore al palmo della mano   

dolore al dorso della mano   

SOGLIA POSITIVA 

 dolore continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 
Episodi di disturbi inferiori alla soglia 

  

Note: 
 

  

sx dx 

dx sx 

dx sx 



   
UESTIONNAIRE FOR UPPER LIMB DISORDERS 

C- Disturbi agli arti superiori: SEZIONE PARESTESIE 
DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI NEGLI ULTIMI  12 MESI 

C1- PARESTESIE NOTTURNE  NO  Si     QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno): DESTRA  SINISTRA 

Formicoli  
 

 
 

Nota: segna sulla figura la sede 

del dolore e/ della parestesia 

Informazioni sui disturbi 

riferiti 
: 
 
 Ha assunto farmaci 
 

v 

 Fisioterapia 

 Visita al 

ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonanza  

 

braccio   

avambraccio   

mano   

Dura meno di 10 minuti   

dura più di 10 minuti   

Dura meno di 10 minuti   

dura più di 10 minuti   

SOGLIA POSITIVA 

 disturbo continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 
Episodi di disturbi inferiori alla soglia   

C2 - PARESTESIA diurna   NO   Si    QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno)   DERECHA IZQUIERDA 

 
 
 

Indicate location 

 

Informazioni sui disturbi 

riferiti 

 

 Ha assunto farmaci 

 

v 

 Fisioterapia 

 Visita al 

ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonanza  

 

braccio   

avambraccio   

mano   

braccio   

avambraccio   

Appaiono con le braccia sollevate   

Appaiono quando si appoggia il gomito   

Appaiano quando c’è applicazione di forza   

SOGLIA POSITIVA 

 disturbo continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 
Episodi di disturbi inferiori alla soglia   

NOTA. Assenza dal lavoro per disturbi muscolo-scheletrici agli arti superiori  _________ días 

C3- PRESENZA DI PATOLOGIA AGLI ARTI SUPERIORI GIA’ NOTA – DIAGNÓSI    SI     NO 

SPALLA (spalla gelata, tendinitis, etc.)   SI        NO QUANDO?  

GOMITO (epicondilitis, epicondilitis medial, etc.)   SI        NO QUANDO? 

POLSO MANO(Tendinitis; cisti tendinee, etc.   SI        NO QUANDO? 

MANO: síndrome del túnnel carpale, Guyon   SI        NO QUANDO? 

NÚMERO TOTALE di giorni con disturbi negli ultimi 12 mesi: 

C4- ARTI SUPERIORI:  Da completarE DAL médico DELL’IMPRESA 

Covocare immediatamente per visita   

Sollecitare di portare i risultati di visite spscialistiche e/ teste strumentali già realizzati  

Tornare a consultare il medico aziendale in caso di peggioramemento dei sintomi  

IONNAIRE FOR UPPER LIMB DISORDERS 
d- Valutazione del sovraccarico biomeccanico  degli arti superiori  CONOSCIUTO  SCONOSCIUTO 

OCRA dx 

checklist: 

… 

OCRA dx 

INDICE  

……. 

Nivel: 

 ASSENTE (verde) 

 BASSO (giallo/arancio) 

MEDIO (rosso) 

 ALTO (viola) 

Principali fattori di rischio: 

 FREQUENZA 

 FORZA 

 POSTURA 

 ORGANIZZAZIÓNE 

OCRA sx 

checklist: 

….. 

OCRA sx 

INDICE: 

…… 

Nivel: 

 ASSENTE (verde) 

 BASSO (giallo/arancio) 

MEDIO (rosso) 

 ALTO (viola) 

Principali fattori di 

rischio: 

 FREQUENZA 

 FORZA 

 POSTURA 

 ORGANIZZAZIÓNE 

 
 

  

sx dx 

R 

sx

x 
dx 

sx dx 



   
E- Disturbi al rachide: SEZIONE DOLORE 

DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI NEGLI ULTIMI  12 MESI 
Nota: segna sulla figura la sede 

del dolore e/ della parestesia  

 

 

 

 

  

E1-CERVICALE (FASTIDIO, DOLORE, SENSO DI PESO)                           SI      NO 

RARAMENTE 
ALMENO 3-4 

EPISODI Di 2-3 
GIORNATE CIRCA 

ALMENOS 3-4 
EPISODI CON USO 

DI FARMACI O 
TRATTAMIENTO MED 

PRESENTE TUTTI I  
GIORNI 

 fastidio  fastidio  fastidio  FASTIDIO 

 dolore  DOLORE  DOLORE  DOLORE 

DISTURBI MINORI   SOGLIA POSITIVA    

DOLORE IRRADIATO           NO                            ARTI SUPERIOTI E/O EMITORACE    DX             SX 

ASSENZA DAL LAVORO PER DISTUBI CERVICALI ___________giorni ultimo anno 

E2-DORSALE (FASTIDIO, DOLORE, SENSO DI PESO)                               SI      NO 

RARAMENTE 
ALMENO 3-4 

EPISODI Di 2-3 
GIORNATE CIRCA 

ALMENOS 3-4 
EPISODI CON USO 

DI FARMACI O 
TRATTAMIENTO MED 

PRESENTE TUTTI I  
GIORNI 

 fastidio  fastidio  fastidio  FASTIDIO 

 dolore  DOLORE  DOLORE  DOLORE 

DISTURBI MINORI   SOGLIA POSITIVA    

DOLORE IRRADIATO           NO                             EMITORACE    DX             SX 

ASSENZA DAL LAVORO PER DISTUBI DORSALI___________giorni ultimo anno 

E3-LOMBOSACRALE (FASTIDIO, DOLORE, SENSO DI PESO)                    SI      NO 

RARAMENTE 
ALMENO 3-4 

EPISODI Di 2-3 
GIORNATE CIRCA 

ALMENOS 3-4 
EPISODI CON USO 

DI FARMACI O 
TRATTAMIENTO MED 

PRESENTE TUTTI I  
GIORNI 

 fastidio  fastidio  fastidio  FASTIDIO 

 dolore  DOLORE  DOLORE  DOLORE 

DISTURBI MINORI   SOGLIA POSITIVA    

DOLORE IRRADIATO           NO                             AGLI  ARTI INFERIORI   DX             SX 

ASSENZA DAL LAVORO PER DISTUBI LOMBARI ___________giorni ultimo anno 

E4. LUMBALGIA ACUTA                                                                                                                  SI    NO 

n° totale de episodi avuti = Anno del primo episodio = 

n° episodi avuti nell’ último año =  lombagia……….. lombo-sciatalgia 

E5- TRAUMA EN LA COLUMNA - DIAGNÓSTICO (si se conoce) 

ERNIA LUMBO/SACRALE   SI        NO ¿CUÁNDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DELLA COLONNA CERVICALE   SI        NO ¿CUÁNDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DELLA COLONNA DORSALE   SI        NO ¿CUÁNDO? 

PATOLOGIA/TRAUMA DELLA COLONNA LUMBOSACRALE   SI        NO ¿CUÁNDO? 

E6- ARTI InfERIoRI:  DA coMPLETARE DAL MéDIco DELL’IMPRESA 

Covocare immediatamente per visita   

Sollecitare di portare i risultati di visite spscialistiche e/ teste strumentali già realizzati  

Tornare a consultare il medico aziendale in caso di peggioramemento dei sintomi  

Altre osservazioni 

NOTA 

 

F- Valutazione del sovraccarico biomeccanico  del rachide  CONOSCIUTO  SCONOSCIUTO 

RNLE: LI=  ASSENTE  BASSO   MEDIO   ALTO NOTE 

 
  

l 

 

D 

D 

dx 

l 

 

sx 



   
G- Disturbi agli arti inferiori: SEZIONE DOLORE 

DISTURBI MUSCOLO-SCHELETRICI NEGLI ULTIMI  12 MESI 
G1-ANCHE                   NO    SI           QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno):   DESTRA SINISTRA 
 Informazioni sui disturbi riferiti 

 Ha assunto farmaci 

 

Ha eseguito: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

Dolore ai movimenti   

Dolore a riposo   

SOGLIA POSITIVA 

 dolore continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 

Episodi di disturbi inferiori alla soglia 
  

G2-GINOCCHI                  NO    SI              QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno):   DESTRA SINISTRA 
 Informazioni sui disturbi riferiti 

 Ha assunto farmaci 

Ha eseguito: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

Dolor durante el movimiento   

Dolor en reposo   

SOGLIA POSITIVA 

 dolore continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 

Episodi di disturbi inferiori alla soglia 
  

G3- PIEDI      NO    SI            QUANDO SONO INIZIATI I DISTURBI (anno)   DESTRA SINISTRA 
 Información reportada sobre la 

Informazioni sui disturbi riferiti 

 Ha assunto farmaci 

Ha eseguito: 

 Fisioterapia 

 Visita al ortopedista/fisiatra 

 RX 

 Ecografía/Resonancia  

Dolore ai movimenti   

Dolore a riposo   

SOGLIA POSITIVA 

 dolore continuo 

 al meno 1 settimana di dolore negli ultimi 12 mesi 

 al meno 1 volta al mese negli ultimi 12 mesi 

  

DISTURBI MINORI 

Episodi di disturbi inferiori alla soglia 
  

G4 PRESENZA DI PATOLOGIA AGLI ARTI INFERIORI GIA’ NOTA – DIAGNÓSI   

   SI        NO QUANDO? 

   SI        NO QUANDO? 

NOTA: 

G5- ARTI inferiori:  Da completarE DAL médico DELL’IMPRESA 

Covocare immediatamente per visita ARTI inferiori:  Da completarE DAL médico 

DELL’IMPRESA 
 

Sollecitare di portare i risultati di visite spscialistiche e/ teste strumentali già realizzati  

Tornare a consultare il medico aziendale in caso di peggioramemento dei sintomi  

Altre osservazioni  

H- Valutazione del sovraccarico biomeccanico  degli arti inferiori  CONOSCIUTO  SCONOSCIUTO 

 ASSENTE  BASSO MEDIO   ALTO NOTA 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nota: segna sulla figura la sede del 
dolore e/ della parestesia ma solo se 
con soglia positiva 

I- Riassunto dei disturbi muscolo-scheletrici con 
soglia positiva relativa agli ultimi 12mesi  

LIMITAZIONI PER 
L’ATTIVITA’ LAVORATIVA 

 

 PER  ATTIVITA’ CON MOVIMIENTI REPETITIVI 

 PER  ATTIVITA’ CON SOLLEVAMENTO MANUALE DI 

CARICHI 

 

 

dx sx 

sx 

dx 

sx dx 

dx sx 

dx sx 


