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ImpianƟ di climaƟzzazione:
Nei venƟlconveƩori, nelle baƩerie fredde delle unità di traƩamento aria e nei condizionatori split,
all’interno dell’acqua di condensa non ci sono problemi legaƟ al baƩerio della Legionella poiché
questo deriva dalla condensazione del vapor acqueo.

1. Nei condizionatori split e nei venƟlconveƩori non è presente la Legionella
2. Nella modalità di riscaldamento non c’è presenza di acqua e, quindi, del baƩerio
3. Nella modalità di raffrescamento, quesƟ apparecchi formano acqua dovuta alla condensazione
del vapore acqueo presente nell’aria
4. La condensa non può contenere il baƩerio traƩandosi di acqua pura
5. Qualora l’ambiente fosse inquinato dal baƩerio della Legionella, e lo stesso si possa depositare
all’interno della bacinella, esso non può svilupparsi date le modeste temperature (t < 15 °C) 6. Nel
caso si scopra il baƩerio (silente) nella condensa è necessario procedere con opportune indagini
per idenƟficare la fonte che ha generato e diffuso il baƩerio (ad esempio, torre di raffreddamento
etc.)

FONTE: DiparƟmento di EnergeƟca - Politecnico di Milano Piazza Leonardo da Vinci 32 - 20133 Milano (Mi) 

I condizionatori d'aria rappresentano un rischio per la legionella quando non sono soƩoposƟ a una correƩa
manutenzione. Le azioni chiave per proteggersi includono: 

• Pulizia  e  sanificazione  regolare: I  filtri  dell'aria  dovrebbero  essere  lavaƟ  ogni  mese  con acqua
Ɵepida e sapone  neutro.  TuƩavia,  per  debellare i  baƩeri  (inclusa  la Legionella  pneumophila),  è
fondamentale  una  sanificazione  periodica  delle  baƩerie  di  scambio  termico  e  delle  tubazioni
uƟlizzando prodoƫ specifici ad azione germicida.

• GesƟone della condensa: L'acqua di condensa che si accumula nelle vascheƩe di raccolta crea un
ambiente caldo e umido ideale per la  proliferazione baƩerica.  AssicuraƟ che lo scarico non sia
ostruito e che l'acqua defluisca liberamente. 

• Manutenzione  professionale: Almeno  una  volta  all'anno,  specialmente  prima  dell'accensione
esƟva, è consigliabile far intervenire un professionista per un traƩamento di igienizzazione profonda
(che può includere l'uso di vapore o prodoƫ chimici professionali) e per il controllo dei livelli di gas
refrigerante. 

• AƩenzione agli umidificatori: Se il tuo impianto include un umidificatore, fai parƟcolare aƩenzione
poiché l'aerosol prodoƩo può diffondere facilmente il baƩerio nell'aria se l'acqua è contaminata. 



SCHEDA N. 1
Procedure di Monitoraggio e Manutenzione per le Docce e i 

rubineƫ negli spogliatoi e nelle cucine
FLUSSAGGIO PROLUNGATO (5 MIN)  di tuƫ i punƟ erogatori scarsamente usaƟ.

controlli da affidare a personale interno all’edificio
CONTROLLI SETTIMANALI



Procedure di Monitoraggio e Manutenzione per le Docce 
e i Rubineƫ negli spogliatoi e nelle Cucine

Soffioni delle docce e rompigeƩo e dei lavandini delle cucine: Accumulo di calcare e biofilm.
Boiler e accumuli di acqua calda sanitaria (ACS): Se la temperatura e troppo bassa, diventano incubatrici.
Terminali poco uƟlizzaƟ: Bagni dei disabili o laboratori usaƟ raramente.

  AGOSTO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  SETTEMBRE

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________



  OTTOBRE

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  NOVEMBRE

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  DICEMBRE

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________



  GENNAIO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  FEBBRAIO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  MARZO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________



  APRILE

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  MAGGIO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  GIUGNO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________



  LUGLIO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

  AGOSTO

Controllo seƫmanale PRIMA SETTIMANA SECONDA SETTIMANA TERZA SETTIMANA QUARTA SETTIMANA

Flussaggio prolungato (5 min) di tuƫ i punƟ
erogatori scarsamente usaƟ.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________



SCHEDA N. 2
DECALCIFICAZIONE E DISINFEZIONE di soffioni e filtri con ipoclorito di sodio.

controlli da affidare a personale interno all’edificio e Associazioni sporƟve

CONTROLLI  MENSILI



DECALCIFICAZIONE E DISINFEZIONE DI SOFFIONI E FILTRI CON IPOCLORITO DI SODIO.

Controllo mensile SETTEMBRE OTTOBRE NOVEMBRE DICEMBRE

Decalcificazione e disinfezione  di  soffioni  e
filtri con ipoclorito di sodio.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

Controllo mensile GENNAIO FEBBRAIO MARZO APRILE

Decalcificazione e disinfezione  di  soffioni  e
filtri con ipoclorito di sodio.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________

Controllo mensile MAGGIO GIUGNO LUGLIO AGOSTO

Decalcificazione e disinfezione  di  soffioni  e
filtri con ipoclorito di sodio.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
FIRMA
INCARICATO_____________________

FIRMA
INCARICATO____________________

FIRMA
INCARICATO__________________

FIRMA
INCARICATO___________________



SCHEDA N. 3
Verifica dello stato di conservazione delle tubature visibili.

Controlli da affidare a a CiƩa’ Metropolitana di Venezia

CONTROLLI  ANNUALI



VERIFICA DELLO STATO DI CONSERVAZIONE DELLE TUBATURE VISIBILI.

Controllo annuali anno 2026 anno 2027 anno 2028 anno 2029

Verifica  dello  stato  di  conservazione  delle
tubature visibili.

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
DATA___________________________

FIRMA
INCARICATO_____________________

DATA__________________________

FIRMA
INCARICATO____________________

DATA________________________

FIRMA
INCARICATO__________________

DATA_________________________

FIRMA
INCARICATO___________________



SCHEDA N. 4
Protocollo per il Controllo della Temperatura

Controlli da affidare a a CiƩa’ Metropolitana di Venezia

CONTROLLI  ANNUALI



Per inibire la crescita del baƩerio, l'acqua deve essere fuori dal "range di pericolo" (25-45°C) per
questo moƟvo verra mantenuto l'accumulo nei boiler a una temperatura di almeno 60°C.

Controllo annuali anno 2026 anno 2027 anno 2028 anno 2029

Controllo temperature boiler.                EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
DATA___________________________

FIRMA
INCARICATO_____________________

DATA__________________________

FIRMA
INCARICATO____________________

DATA________________________

FIRMA
INCARICATO__________________

DATA_________________________

FIRMA
INCARICATO___________________



SCHEDA N. 5
Gesࢢone dei Periodi di Chiusura (Vacanze esࢢve)

Controlli da affidare a a CiƩa’ Metropolitana di Venezia

CONTROLLI  ANNUALI



SHOCK TERMICO: 
Elevare la temperatura dei boiler a 70°-80° C. Per 3 giorni consecuƟvi. Successivamente far scorrere l'acqua da ogni rubineƩo per 30 minuƟ.

Analisi prevenƟve: EffeƩuare i campionamenƟ e provvedere alle analisi di laboratorio

PunƟ di prelievo:
○ 1 doccia per palestra posizionata nel punto piu lontano rispeƩo al boiler .
○ 1 rubineƩo di una cucina posizionata nel punto piu lontano rispeƩo al boiler .

Metodologia: Prelievo di acqua (primo geƩo e dopo flussaggio) e ricerca della Legionella PNEUMOPHILA.

Controllo annuali anno 2026 anno 2027 anno 2028 anno 2029

Controllo temperature boiler.
(prima del rientro dalle vacanze esƟve)

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
DATA___________________________

FIRMA
INCARICATO_____________________

DATA__________________________

FIRMA
INCARICATO____________________

DATA________________________

FIRMA
INCARICATO__________________

DATA_________________________

FIRMA
INCARICATO___________________

NOTA TECNICA: 
In  caso  di  esito  posiƟvo  ai  campionamenƟ,  si  renderà  necessario  procedere  immediatamente  alla  sospensione  dell'uso  delle  docce/lavandini
interessaƟ e successivamente alla bonifica (clorazione d’urto o perossido d’Idrogeno).



SCHEDA N. 6

impianƟ di climaƟzzazione (venƟlconveƩori)

Controlli da affidare a a CiƩa’ Metropolitana di Venezia

CONTROLLI  ANNUALI



NormaƟva sulla Legionella negli impianƟ di climaƟzzazione:

La Legionella si diffonde esclusivamente aƩraverso l’inalazione di aerosol d’acqua contaminata, non per contagio direƩo da persona a persona. Gli impianƟ di
climaƟzzazione con torri evaporaƟve, umidificatori e condensatori evaporaƟvi sono i  veƩori piu pericolosi perche producono goccioline d’acqua di dimensioni
respirabili (2-5 micron). Un impianto di aria condizionata a espansione direƩa (split system) senza circuito idrico esterno non cosƟtuisce un rischio Legionella se
correƩamente mantenuto. 

La frequenza per il controllo Legionella negli impianƟ di climaƟzzazione dipende dal Ɵpo di struƩura e dall’impianto. Per struƩure ad alto rischio come ospedali,
alberghi e stabilimenƟ industriali con torri evaporaƟve, il campionamento microbiologico semestrale e obbligatorio per legge. Per uffici e edifici commerciali con
impianƟ di climaƟzzazione standard, la frequenza minima raccomandata dalle Linee guida ISS 2020 e annuale. In caso di superamento dei valori soglia, di intervenƟ
di manutenzione straordinaria o di segnalazione di casi di legionellosi, il controllo deve essere eseguito immediatamente. 

La sanificazione aeraulica (pulizia delle condoƩe dell’aria) e necessaria ma non sufficiente per il controllo completo della Legionella. La sanificazione aeraulica
rimuove biofilm e contaminanƟ dalle condoƩe, ma il rischio Legionella principale proviene dai circuiƟ idrici degli impianƟ di climaƟzzazione, non dalle condoƩe
d’aria in se. Un piano di controllo completo deve includere sia la sanificazione aeraulica sia il controllo microbiologico del circuito idrico, con traƩamento biocida,
campionamento periodico e documentazione cerƟficata. 

D.Lgs 81/2008 per gli ambienƟ di lavoro
Il D.Lgs 81/2008, Titolo X, classifica la Legionella pneumophila come agente biologico di Gruppo 2. Qualsiasi datore di lavoro in cui i lavoratori possono essere
esposƟ al  baƩerio ha l’obbligo di  valutare il  rischio nel  DVR, adoƩare misure tecniche di prevenzione e soƩoporre i  lavoratori  a  sorveglianza sanitaria.  Negli
stabilimenƟ industriali con torri evaporaƟve o umidificatori,  questo obbligo si traduce in un piano di manutenzione e controllo microbiologico documentato e
aggiornato annualmente.
Non tuƩe le struƩure presentano lo stesso livello di rischio. La frequenza dei controlli obbligatori varia in funzione della Ɵpologia:

Tipo di struƩura Livello di rischio Frequenza controllo
Ospedali e RSA Molto alto Mensile (campionamento acqua)
Hotel e struƩure riceƫve Alto Semestrale
Palestre e centri sporƟvi Alto Semestrale



Grandi uffici e centri commerciali Medio Annuale
StabilimenƟ industriali con torri Alto Semestrale obbligatoria
Scuole e universita Medio Annuale
Abitazioni private con impianƟ centralizzaƟ Basso Biennale

Controllo della temperatura dell'acqua
Per gli impianƟ di climaƟzzazione con circuiƟ di raffreddamento, il controllo della temperatura del circuito di condensazione e fondamentale per non creare le
condizioni favorevoli alla crescita baƩerica.

TraƩamento chimico e disinfezione
Il traƩamento biocida periodico e obbligatorio per le torri evaporaƟve e consigliato per tuƫ gli impianƟ a rischio. I biocidi piu uƟlizzaƟ sono il cloro inorganico, il
biossido di cloro e i composƟ a base di perossido di idrogeno. La scelta del biocida e delle concentrazioni dipende dalla composizione dell’acqua, dalla presenza di
biofilm e dai materiali dell’impianto. Il traƩamento deve essere documentato con schede tecniche dei prodoƫ, concentrazioni uƟlizzate e date di intervento.

Controllo annuali anno 2026 anno 2027 anno 2028 anno 2029

• Rimozione dei filtri e loro pulizia
• Sterilizzazione con vapore a 100° 
• TraƩamento biocida 

               EFFETTUATO                    EFFETTUATO              EFFETTUATO              EFFETTUATO

              NON EFFETTUATO                   NON EFFETTUATO             NON EFFETTUATO

C

            NON EFFETTUATO

Operatore incaricato:
DATA___________________________

FIRMA
INCARICATO_____________________

DATA__________________________

FIRMA
INCARICATO____________________

DATA________________________

FIRMA
INCARICATO__________________

DATA_________________________

FIRMA
INCARICATO___________________

NOTE:  biocidi uƟlizzaƟ_______________________________________________________________________________________________________________

Allegare scheda d’intervento.


