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	Για Επίσημη Χρήση

Ημερ. Παραλαβής:
…………………

Κωδ. Μηχ. Επαγ. Ασθένειας: 
…………………

Α/Α: 
…………………


Έντυπο TEE-EA-01/DLI-OD-01

Οι περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία 

(Γνωστοποίηση Επαγγελματικών Ασθενειών) Κανονισμοί του 2007

ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ

ΕΝΤΥΠΟ ΕΡΓΟΔΟΤΗ / ΑΥΤΟΕΡΓΟΔΟΤΟΥΜΕΝΟΥ / ΑΛΛΟΥ ΠΡΟΣΩΠΟΥ

Σημειώσεις:

i.
Στις περιπτώσεις που οι πληροφορίες δεν είναι διαθέσιμες να συμπληρώνεται το σύμβολο «Χ».

ii.
Το όνομα θα πρέπει να είναι πλήρες και να συμπληρώνεται με κεφαλαία γράμματα.


Σε περίπτωση που πρόκειται για νομικό πρόσωπο (π.χ. Εταιρεία), να συμπληρώνεται το όνομα της Εταιρείας όπως είναι καταχωρημένο στον Έφορο Εταιρειών.

1. Στοιχεία υπεύθυνου για τη γνωστοποίηση:   


Ιδιότητα:     Εργοδότης
(
Αυτοεργοδοτούμενος
(
Άλλο πρόσωπο
(
1.1 Όνομα: (Σημ.ii)
..…………………………………………………………………………………….....……...……….

1.2
Αρ. Μητρώου Εργοδότη: (όπως αναφέρεται στις Κοινωνικές Ασφαλίσεις)
................………………….….…………….

1.3
Αρ. Ταυτότητας: (φυσικά πρόσωπα) ………………  Αρ. Εγγραφής Εταιρείας: (εταιρείες)
..……...……………….
1.4
Τηλέφωνο: ………………
Τηλεομοιότυπο: ……………..
Ηλεκτρ. Διεύθυνση:
................……….............

1.5
Ταχυδρομική Διεύθυνση: (να συμπληρωθεί τουλάχιστο μια από τις δύο ενότητες Α ή Β)
Α.

	Οδός και αριθμός:
................……..........................……….. (Σημ.i)
	Ενορία:
............………......……........ (Σημ.i)

	Προάστειο/Χωριό/Πόλη:
...............…………
	Ταχ.Κώδ. Οδού/Χωριού:
…….…
	Επαρχία:
..............…………


Β.
	Ταχ. Θυρ.:
.............
	Ταχ.Κώδ. Ταχ. Θυρ.:
…………….
	Περιοχή Ταχ. Θυρ.:
..................................................


2.
Στοιχεία χώρου όπου συνέβηκε η ασθένεια: (Υποστατικό ή  άλλος δημόσιος / ιδιωτικός χώρος) 
2.1
Διεύθυνση χώρου: 

	Οδός και αριθμός:
................……..........................……….. (Σημ.i)
	Ενορία:
...............………......……........ (Σημ.i)

	Προάστειο/Χωριό/Πόλη:
...............…………
	Ταχ.Κώδ. Οδού/Χωριού:
…….…
	Επαρχία:
..............…………


2.2
Οικονομική δραστηριότητα που διεξαγόταν στο χώρο όπου εκδηλώθηκε η ασθένεια: (π.χ. κατασκευή επίπλων, κατασκευή οικοδομών, εργασίες με αμίαντο, επιμετάλλωση, εξόρυξη πέτρας κ.ά.) 


..…………………………………………………………………………………………………………………..………

2.3
Αριθμός εργοδοτούμενων προσώπων που απασχολούνται από τον  εργοδότη στην τοπική μονάδα στην οποία εδρεύει ή εργάζεται ο εργοδοτούμενος στον οποίο εκδηλώθηκε η ασθένεια: 
	Συνολικός αριθμός:
	
	
	Άνδρες:
	
	
	Γυναίκες:
	


3.
Στοιχεία προσώπου που προσβλήθηκε ή πιθανό να προσβλήθηκε από την ασθένεια:


Ιδιότητα:
Εργοδοτούμενος
(
Αυτοεργοδοτούμενος
(
Πρόσωπο εκτός εργασίας
(
3.1
Όνομα: (Σημ.ii) ……………………………………………………..
3.2
Ημερ. Γέννησης: 
…………………

3.3
Διεύθυνση κατοικίας:

	Οδός και αριθμός:
................……..........................……….. (Σημ.i)
	Ενορία:
...............………......……........ (Σημ.i)

	Προάστειο/Χωριό/Πόλη:
...............…………
	Ταχ.Κώδ. Οδού/Χωριού:
…….…
	Επαρχία:
..............…………


3.4
Αρ. Ταυτ. / Διαβατηρίου ή ARC για αλλοδαπό: …………….
3.5
Τηλέφωνο:
…………………………….

3.6
Εθνικότητα: 
Κύπριος
( 
Αλλοδαπός:
από ΕΕ
(
εκτός ΕΕ
(
Ιθαγένεια:
………………

3.7
Φύλο: 
Άνδρας 
(
Γυναίκα
(
3.8
Επάγγελμα / Ιδιότητα κατά τη στιγμή που εκδηλώθηκε η ασθένεια: (π.χ. ξυλουργός, οικοδόμος, εργάτης λατομείου, ξενοδοχειακός υπάλληλος, γραφέας, οδηγός, διευθυντής εταιρείας, κ.λπ.):


…………………………………………………………………………………………………………………………….

3.9
Διάρκεια απασχόλησης στην εργασία που πιστεύεται ότι σχετίζεται με την ασθένεια:
 ……………….

4.
Περιγραφή ασθένειας:
4.1
Ημερομηνία διάγνωσης της ασθένειας (εάν είναι γνωστή):
………………………………………………….

4.2
Δηλώστε κατά πόσο η ασθένεια ήταν θανατηφόρα:

Ναι
(
Όχι
(
4.3
Δηλώστε το είδος της ασθένειας σε μια από τις πέντε πιο κάτω κατηγορίες: 
(α)
Ασθένειες που προκαλούνται από χημικούς παράγοντες: (π.χ. νεφροπάθεια, χημική πνευμονίτιδα, νευροπάθεια) 


…………………………………………………………………………………………………………………………….
(β)
Δερματικές ασθένειες και καρκίνοι του δέρματος: (π.χ. ερεθιστική δερματίτιδα εξ επαφής, αλλεργική δερματίτιδα εξ επαφής, ακμή)

…………………………………………………………………………………………………………………………….
(γ)
Ασθένειες του αναπνευστικού συστήματος και καρκίνοι: (π.χ. αμιάντωση, μεσοθηλίωμα, αλλεργικό άσθμα)

…………………………………………………………………………………………………………………………….
(δ)
Λοιμώδεις και παρασιτικές ασθένειες: (π.χ. φυματίωση, ηπατίτιδα, τέτανος)

…………………………………………………………………………………………………………………………….
(ε)
Ασθένειες προκαλούμενες από φυσικούς παράγοντες: (π.χ. βαρηκοΐα, τενοντίτιδα, καταρράκτης)

…………………………………………………………………………………………………………………………….
4.4
Δηλώστε τον αιτιολογικό παράγοντα που οδήγησε στην ασθένεια: (π.χ. μόλυβδος, κάδμιο, υδράργυρος, αιθάλη, πίσσα, άσφαλτος, αμίαντος, αλεύρι, μυκοβακτηρίδιο της φυματίωσης, ιός της ηπατίτιδας, κλωστηρίδιο του τετάνου, θόρυβος, μικροτραυματισμοί και ακατάλληλες θέσεις εργασίας, θερμική ακτινοβολία,  κ.ά.)

…………………………………………………………………………………………………………………………….
4.5
Δηλώστε σε ποιο από τα Παραρτήματα Ι ή ΙΙ του καταλόγου των  ασθενειών κατατάσσεται η εν λόγω ασθένεια:
……………………………………….......................................................................................
4.6
Ημερομηνία επιστροφής του ασθενούς στην εργασία: (να συμπληρώνεται μόνο στην περίπτωση που ο παθόντας έχει ήδη επιστρέψει στην εργασία του)
………………………………………………………………………………………….
5.
Υπεύθυνη Δήλωση:  (η πιο κάτω δήλωση υπογράφεται από και αφορά το υπεύθυνο για τη γνωστοποίηση πρόσωπο, όταν είναι φυσικό πρόσωπο ή το πρόσωπο που υποβάλει τη γνωστοποίηση εκ μέρους του, όταν πρόκειται για εταιρεία) 


Εγώ ο/η, 


	Ονοματεπώνυμο:
………………………………………………………………..……………………..……………

	Ιδιότητα: (π.χ. διευθυντής, μηχανικός, επιστάτης, γραφέας, κ.λπ.)
.………………………………………………………… 

	Τηλέφωνο: ………….…
	Φαξ: ………………
	Ηλεκτρ. Διεύθυνση:
 ….…...........................…………….



δηλώνω υπεύθυνα ότι τα στοιχεία που αναφέρονται στην παρούσα γνωστοποίηση είναι αληθή.

	……………………………………………….
	

	Υπογραφή
	Σφραγίδα


6.
Ημερομηνία:  .......…………………………

Σύμφωνα με τις πρόνοιες των περί Επεξεργασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα (Προστασία του Ατόμου) Νόμων του 2001-2003, το Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας ενημερώνει ότι, στα πλαίσια της διερεύνησης της υπό αναφορά ασθένειας,  ενδεχομένως κάποια από τα προσωπικά δεδομένα τα οποία περιλαμβάνονται στην  παρούσα γνωστοποίηση, να ανακοινωθούν σε τρίτους. Ενδέχεται επίσης, για τον ίδιο λόγο, κάποια άλλα ή τα ίδια  προσωπικά δεδομένα, σχετικά με την ίδια ασθένεια, να διαβιβασθούν στο Τμήμα Επιθεώρησης Εργασίας από τρίτους.

Οι περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία 

(Γνωστοποίηση Επαγγελματικών Ασθενειών)

Κανονισμοί του 2007 – ΚΔΠ 530/2007

ΓΝΩΣΤΟΠΟΙΗΣΗ ΕΠΑΓΓΕΛΜΑΤΙΚΗΣ ΑΣΘΕΝΕΙΑΣ
Καθοδηγητικό Σημείωμα και Γενικές Πληροφορίες

1.
Ποιες ασθένειες είναι γνωστοποιήσιμες;

Σύμφωνα με τη Νομοθεσία, γνωστοποιήσιμη είναι οποιαδήποτε ασθένεια η οποία διαπιστώθηκε ότι έχει προσβάλει εργοδοτούμενο, ή αυτοεργοδοτούμενο πρόσωπο κατά τη διάρκεια της απασχόλησης του και αναφέρεται στα Παραρτήματα Ι και ΙΙ των περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία (Γνωστοποίηση Επαγγελματικών Ασθενειών) Κανονισμών του 2007. 

2.
Ποιες ασθένειες θεωρούνται ως επαγγελματικές;

Επαγγελματική ασθένεια θεωρείται η ασθένεια η οποία προκαλείται από την έκθεση σε κίνδυνους του εργασιακού περιβάλλοντος και περιλαμβάνεται στον κατάλογο του Παραρτήματος Ι ή στον κατάλογο του Παραρτήματος ΙΙ των περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία (Γνωστοποίηση Επαγγελματικών Ασθενειών) Κανονισμών του 2007 σε περίπτωση που αποδειχθεί η προέλευση και ο επαγγελματικός της χαρακτήρας. Η επαγγελματική ασθένεια πρέπει πάντοτε να συνδέεται άμεσα με την επαγγελματική δραστηριότητα του επηρεαζόμενου προσώπου.

3.
Ποιος είναι ο υπεύθυνος για την γνωστοποίηση των ασθενειών;

3.1.
Σύμφωνα με τις πρόνοιες της Νομοθεσίας, υπεύθυνος για τη γνωστοποίηση των ασθενειών, είναι ο εργοδότης που πιστεύει, ή υποπτεύεται, ή κατέχει ιατρική βεβαίωση, ότι έχει εκδηλωθεί περίπτωση ασθένειας σε εργοδοτούμενο του πρόσωπο, το αυτοεργοδοτούμενο πρόσωπο το οποίο πιστεύει, ή υποπτεύεται, ή πληροφορείται από εγγεγραμμένο ιατρό ότι υποφέρει από ασθένεια, ο ιατρός που διαγιγνώσκει, ή πιστεύει, ή υποπτεύεται ότι πρόσωπο στην εργασία πάσχει από ασθένεια και οποιοσδήποτε δημόσιος ή ιδιωτικός οργανισμός, ο οποίος στα πλαίσια διεξαγωγής των δραστηριοτήτων του συλλέγει στοιχεία για ασθένειες προσώπων στην εργασία.

3.2.
Η υποβολή αίτησης από τον εργοδοτούμενο που υπέστη επαγγελματική ασθένεια στις Υπηρεσίες Κοινωνικών Ασφαλίσεων για εξασφάλιση επιδόματος σωματικής βλάβης, ή σύνταξης αναπηρίας, δεν απαλλάσσει τον εργοδότη, ή τον αυτοεργοδοτούμενο, ή τον ιατρό, ή άλλο υπεύθυνο πρόσωπο αντίστοιχα από τη νομική υποχρέωση που έχει να γνωστοποιεί την ασθένεια.

4.
Πού και πώς γνωστοποιούνται οι ασθένειες;

4.1.
Οι ασθένειες πρέπει να γνωστοποιούνται αμέσως γραπτώς, με τη χρήση του εντύπου γνωστοποίησης ασθένειας εργοδότη/αυτοεργοδοτούμενου/άλλου προσώπου, με αρ. TEE-EA-01/DLI-OD-01, ή με τη χρήση του εντύπου γνωστοποίησης ασθένειας ιατρού, με αρ. TEE-EA-02/DLI-OD-02. Οι ασθένειες πρέπει να γνωστοποιούνται στον αρμόδιο Επιθεωρητή της περιοχής της οποίας βρίσκεται ο τόπος εργοδότησης του επηρεαζόμενου προσώπου ή στον Σύμβουλο Ιατρό Εργασίας του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων. Οι πληροφορίες που πρέπει να καταχωρούνται στο έντυπο απαιτούνται με βάση τις διατάξεις των περί Ασφάλειας και Υγείας στην Εργασία Νόμων και Κανονισμών.

4.2.
Τα έντυπα γνωστοποίησης του εργοδότη/αυτοεργοδοτούμενου/άλλου προσώπου και του ιατρού θα πρέπει να συμπληρώνονται και να στέλνονται ή να παραδίδονται στο αρμόδιο Επαρχιακό Γραφείο Επιθεώρησης Εργασίας της Επαρχίας όπου εκδηλώθηκε η ασθένεια, ή στα Κεντρικά Γραφεία του Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας.

4.3.
Οι θανατηφόρες ή σοβαρές ασθένειες πρέπει να γνωστοποιούνται αμέσως τηλεφωνικά στον αρμόδιο Επιθεωρητή του Επαρχιακού Γραφείου Επιθεώρησης Εργασίας ή στο Σύμβουλο Ιατρό Εργασίας στα Κεντρικά Γραφεία του Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας.

5.
Ορθότητα πληροφοριών

5.1.
Η ορθή αποτύπωση των πληροφοριών και η πλήρης συμπλήρωση του εντύπου γνωστοποίησης αποτελεί νομική υποχρέωση του εργοδότη, του αυτεργοδοτούμενου, του εξετάζοντα Ιατρού και του υπεύθυνου για τη γνωστοποίηση προσώπου.

5.2.
Ο αρμόδιος Επιθεωρητής Εργασίας ελέγχει πάντοτε τις πληροφορίες που δίνονται στο έντυπο Γνωστοποίησης και ανάλογα με τη σοβαρότητα της ασθένειας προβαίνει σε πλήρη διερεύνηση της σε συνεργασία με το Σύμβουλο Ιατρό Εργασίας του Υπουργείου Εργασίας και Κοινωνικών Ασφαλίσεων.

6.
Περισσότερες πληροφορίες
Για οποιεσδήποτε άλλες διευκρινίσεις ή πληροφορίες που αφορούν τη συμπλήρωση του εντύπου γνωστοποίησης, οι ενδιαφερόμενοι μπορούν να αποτείνονται στα αρμόδια Επαρχιακά Γραφεία Επιθεώρησης Εργασίας ή στον Σύμβουλο Ιατρό Εργασίας στα Κεντρικά Γραφεία του Τμήματος Επιθεώρησης Εργασίας.

Κεντρικά Γραφεία Επιθεώρησης Εργασίας

Απελλή 12

1493 Λευκωσία

Τηλ.: 22405693, Φαξ: 22663788

Ε-mail: aathanasiou@dli.mlsi.gov.cy

Επαρχιακά Γραφεία Επιθεώρησης Εργασίας

Λευκωσίας: 

Ανδρέα Αβρααμίδη 18, 2024 Στρόβολος

Τηλ.: 22879191, Φαξ: 22429178

E-mail: dlionic@dli.mlsi.gov.cy
Λεμεσού: 

Μισιαούλη και Καβάζογλου 41, 3016 Λεμεσός 

ή Τ.Θ. 71037, 3840 Λεμεσός

Τηλ.: 25827200, Φαξ: 25561412

Ε-mail: dliolim@dli.mlsi.gov.cy
Λάρνακας: 

Μέγαρο Κοιν. Ασφαλίσεων, Φίλιου Τσιγαρίδη, 6023 Λάρνακα

ή Τ.Θ. 40136, 6301 Λάρνακα 

Τηλ.: 24805327, Φαξ: 24305130

E-mail: dliolar@dli.mlsi.gov.cy

Πάφου: 

Φιλικής Εταιρείας 1, 8047 Πάφος 

ή Τ.Θ. 60067, 8100 Πάφος

Τηλ.: 26822715, Φαξ: 26306327

E-mail: dliopaf@dli.mlsi.gov.cy
Αμμοχώστου: 

Γωνία Ιφιγενείας και Ελευθερίας 82, 5380 Δήμος Δερύνειας
ή Τ.Θ. 36185, 5386 Δήμος Δερύνειας

Τηλ.: 23819750-1-2-4, Φαξ: 23819766
E-mail: dlioamm@dli.mlsi.gov.cy












