NOMINATIVO: ___________________________________


AMBIENTE: ___________________________________

PERIODO: __________________

TABELLA MONITORAGGIO

PER I LAVORATORI AL VIDEOTERMINALE
	
	LUNEDI'
	MARTEDI'
	MERCOLEDI'
	GIVOEDI'
	VENERDI'
	SABATO

	INSERIRE I

PERIODI DI

LAVORO AL

VDT(1)
	DA           A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A

	
	DA           A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A

	
	DA           A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A

	
	DA           A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A

	
	DA           A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A
	DA          A

	SEGNARE CON UNA CROCE, A FINE GIORNATA, LA PERCEZIONE DEI SEGUENTI DISTURBI

	BRUCIORE OCCHI
	
	
	
	
	
	

	ARROSSAMENTO
	
	
	
	
	
	

	 AMMICCAMENTO
	
	
	
	
	
	

	CONFUS. VISIVA
	
	
	
	
	
	

	VISIONE DOPPIA
	
	
	
	
	
	

	SFARFALLII 
	
	
	
	
	
	

	MAL DI TESTA
	
	
	
	
	
	

	DOLORI FISICI
	
	
	
	
	
	

	STANCHEZZA
	
	
	
	
	
	

	ALTRI DISTURBI
	
	
	
	
	
	


(1) Inserire gli orari di lavoro al videoterminale che si susseguono nella giornata.

FORNIRE UNA VALUTAZIONE DA 1 (min.) A 5 (max) RISPETTO AI SEGUENTI FATTORI:

POSIZIONAMENTO SCHERMO (posizione rispetto all'utente, alle fonti di luce e agli eventuali documenti da trascrivere)  _____

CONDIZIONI VISIVE (illuminazione ambiente e postazione, regolazioni schermo in colori, luminosità, ecc., riflessi di luce artificiale e naturale, qualità schermo) _____

ERGONOMICITA' POSIZIONE (comodità del sedile, corretta posizione dell'utente, piano di lavoro opaco e di colore neutro, sufficienti dimensioni del piano di lavoro) _____

Data _____________________








Firma. __________________________________
