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CHECK LIST SOPRALLUOGO 
PER POSIZIONAMENTO/INSTALLAZIONE CAPPE

A) Luogo di installazione:

 

B) Destinatario (specificare):

        	        □			                 □				               □
	Laboratorio			Ospedale			Ind. Farmaceutica


	Altro ……………………………………………………………………………………..
	(specificare)

C) Persona di riferimento /da contattare
…………………………………………..tel. …. / ……………….

D) Dimensioni cappa

	□90	□120	□150	□180	□240	□Altro (specificare)………………………………

VERIFICHE PER ACCESSO CAMION/FURGONE:

E) Accesso al luogo di istallazione:

	□ Strada			□ Cortile		

[bookmark: _Hlk192248449]	□ Cancello			□ Altro (specificare) ………………………………………..

F) Presenza di restringimenti, scalini, vincoli di accesso (ZTL, altro), orari portineria, divieti di carico/scarico e di passaggio

	□ NO					
	□ SI (specificare) ……………………………………………………………………………...
	…………………………………………………………………………………………………	…………………………………………………………………………………………………
NOTE:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

VERIFICHE PER ACCESSO AL LUOGO DI INSTALLAZIONE:


G) Installazione da effettuarsi al piano 	□ terra	□1	□ 2	□3	□4	□5

H) Scale	  	
□ NO	
	□SI
	Larghezza: ………………………………………………………………………….. 			
I) Pianerottolo:	 
	□NO
	□SI
	Dimensioni pianerottolo: …………………………………………………………..

J) Ascensore/Montacarichi     
	□ NO	
	□ SI	
	Dimensioni interne utili (tenere conto di eventuali ostacoli: pulsantiere ecc.):
	Portata          Kg / dimensioni porta          x         cm         profondità             cm
K) Corridoi di passaggio
	□ NO	
	□ SI		
	Dimensioni utili:  larghezza cm
	Strettoie, spazio minimo: cm
	Presenza di ostacoli removibili a cura cliente:

L) Finestre 	
	□ NO	
	□SI	
	Dimensioni utili: ………………………………………………………………….

M) Porte		
	□ NO	
	□ SI	
	Dimensioni utili:       cm………………………….
 
NOTE:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


VERIFICHE LUOGO DI INSTALLAZIONE:

N) Eventuali attrezzature da spostare nel punto di installazione della cappa
□ NO
	□ SI
	Descrizione:  ………………………………………..…………………………………….
	…………………………………………………………………………………………………	…………….………………………………………………………………………………
	Dimensioni: ……………………………………………………………………………….
	…………………………………………………………………………………………………	…………….………………………………………………………………………………
 
O) Necessità di canalizzazione aria 	
□ NO
	□ SI	
	Descrizione canalizzazione (dimensioni, lunghezza, numero di curve ecc.): 
	…………………………………………………….………………………….……….
	…………………………………………………………………………………………………	…………….………………………………………………………………………………
P) Necessità di opere edili
□ NO
	□SI	
	Descrizione (muratura, pavimentazione ecc.):
	…………………………………………………………………………………….……….
	…………………………………………………………………………………………………	…………….………………………………………………………………………………


Q) Necessità di opere idrauliche
□ NO
	□ SI
	Descrizione: …………………………………………………………………………………..
	…………………………………………………………………………………….…………..
	…………………………………………………………………………………………………	…………….…………………………………………………………………………………..
R) Necessità di altra impiantistica	
	□NO
	□SI
	Descrizione: …………………………………………………………………….…………….
	…………………………………………………………………………….………….……….
	…………………………………………………………………………………………………	…………….…………………………………………………………………..………………

S) Eventuali altre informazioni utili:
	Rischio incendio, esplosioni ecc.:
	□ NO
	□ SI
	Descrizione: ………………………………………………………………………………….
	…………………………………………………………….………………………….……….
	…………………………………………………………………………………………………	…………….………………………………………………………..…………………………
	Avvertenze particolari:
	□NO
	□SI
	Descrizione: ……………………………………………………………………………..…….
…………………………………………………………………………………….………..…      …………………………………………………………………………………………………	…….………………………………………………..…………………………………
	Interazioni con altri strumenti/attività:
	□ NO
	□ SI
	Descrizione: ………………………………………………………………………………….
	…………………………………………………………………………………….…………	…………………………………………………………………………………………………	………….………………………………………………………………………………	

T) Mappa cartacea dei locali 

□ NO			□ SI (allegare)


NOTE:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
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