CONSEJERIA DE EMPLEO, EMPRESA Y COMERCIO
Delegacion Territorial de Malaga
Centro de Prevencion de Riesgos Laborales

H* Clinica:.......................
o Eo T [ S —————— Nombre:...........o.ooooooo DN L
Fecha nacimiento:.................................Edad:. ... ... Teléfono de contacto..........................
DATECCION ...t Localidad: «..coummumussmmnmme CP
Centro de rabajor. ... Delegacion:....................ccocoeviinn,
Puesto de trabajo actual....................... Personal Funcionario o Laboral o Otros ....................ccccooei...
Antigtiedad en dicho puesto .................... Antigiiedad en la Junta de Andalucia .........................
¢ Viene por primera vez al Centro? ....................... (Esta de baja actualmente? ...

BItma .o o smwmsns i

Esta informacién es confidencial, de uso exclusivo para el personal sanitario que interviene en el reconocimiento médico.
Constituye una gran ayuda para orientar sobre posibles riesgos laborales y daiios en su salud. Por favor cumplimente
con una cruz en la casilla corresnondiente. Consulte con el personal de Vigilancia de la Salud en caso de duda.

A) Considera que en su ambiente de trabajo puede
haber riesgo de contraer enfermedades debido a la
exposicion a: si no

D) En el caso que el riesgo laboral requiera equipo
de proteccién personal (EPI), ,Dispone de

i ?
1.- Productos quimicos dicho BRI
2.- Agentes biolégicos ,
3.- Ruido excesivo 5 O Mo ©
4.- Vibraciones
i SHloEROsD E) ;Utiliza el EPT habitualmente?
6.- Calor excesivo
7.- Radiaciones ionizantes Si @ No @
8.- Radiaciones no ionizantes
9.- Posturas forzadas ' F) Ha sufrido algin accidente de trabajo o se le ha
10.- Movimientos repetitivos diagnosticado alguna enfermedad profesional a
11.- Esfuerzo de la voz lo largo de su vida laboral?
12.- Pantallas de visualizacién de datos
13.- Iluminacién deficitaria Si @ No @
14.- Trabajos al aire libre
I5.- Ventilacién deficitaria G) En caso afirmativo. ;Presenta alguna secuela por
16.- Otras condiciones de trabajo perjudiciales este motivo?
Especificar: ...

B) ;Recibid informacidn sobre los posibles riesgos St @ No @

existentes en su trabajo?

H) Habitos toxicos:
Si @ No @

Ex

Habitual | Ocasional | Nunca Chiinidas

C) Ensu puesto de trabajo hay riesgo de accidente por:

si_no Tabaco
1.-Caidas por suelos resbaladizos o irregulares Alcohol
2.- Caidas desde altura Otras drogas

3.- Manipulacion de cargas

4.- Escape de sustancias quimicas

5.- Electricidad

6.- Herramientas manuales

7.- Quemaduras

8.- Atrapamiento

9.- Lesiones oculares (salpicaduras/particulas)
10.- Conduccion de vehiculos o maquinaria |




I) Marque una cruz si Ud. ha padecido o padece alguna de las siguientes enfermedades o sintomas:

D Enfermedades respiratorias

a. Vias aéreas superiores: Rinitis, faringitis, amigdalitis

a. Dcpresmn /Ansmdad

b. Cronicas como EPOC. Catarros cronicos,
Bronquitis, Enfisema, Expectoracion

b. Trastornos sicoticos

c. Enf. alérgicas: Rinitis. asma

c. Otras ( trastornos alimentarios, E. de Alzheimer...)

d. Enf . Infecciosas: Tuberculosis, neumonia

10) Enfermedades osteomusculares

€. Otras (tumores, trombosis pulmonar, etc.)

a. Dolor en articulaciones o huesos, artrosis.

2) Enfermedades cardiovasculares

b. Dolor muscular, contracturas

a. Hipertension arterial

C. Otras enfemledadcs reumahcas

b. Enfermedad coronaria (infarto, angina) Sintomas de
opresion, dolor en el pecho

: 11) Enfe1 medades hematologlcas

c. Enfermedad valvular (mitral, adrtica. trictspide,

pulmorar) a. Anemia
d. Arritmias b. Otras (Leuccmm linfomas, etc.)
e. Varices - _12) Enfermedades infecciosas

f. Cardiopatias congénitas

a. Bmceloms o Fiebre de Malta

g. Otras: (Miocarditis, pericarditis, etc.)

b. Otras (F. Tifoidea, fiebre de origen desconocido,
SIDA, Paludismo, etc.)

e 3)Enfermedades digestivas:

T oftalmolég

a. Ulcera estomago. ulcera duodeno, hernia de hiato,
pirosis (ardores de estomago)

a. Agudeza visual

b. Enf. del colon, alteraciones cronicas del ritmo
intestinal: diarreas o estrefiimiento.

b.Cataratas

c. Sangre en heces, hemorroides

¢. Retina

d. Hepatitis

d. Otros (Macula elc)
I Jﬁ

e. Piedras en la vesicula

f. Otras: (Pancreatitis, Tumores, etc.)

a. Cuerclas vocales

i

__4) Enfermedades endocrinas ¥ trastornos nutricién

15

b. Hipoacusia

a. Dislipemias (colesterol y/o triglicéridos elevados)

b. Diabetes

c. Otros

TS

umrr_'gmas

c. Acido Urico elevado o gota

Especxﬁcar en caso aﬁrmauvo

d. Obesidad

e. Alteraciones del tiroides / Bocio

f. Otras alteraciones endocrinolégicas (aumento de
mlacum S de Cuslung, tum res etc)

a Lmasm (Piedras)

b. Infeccion repetida de orina

ANTECEDENTES FAMILIARES

¢. Insuficiencia renal

Marque con una cruz en el apartado correspondiente si
algun miembro de su familia (padres, hermanos, hijos
ha padecido o padece alguna de estas enfermedades e
indique cual

d Patologia prostatica.

1. Enf. Respiratorias Cronicas

€..0Otras ( Tumores. glomerulonefritis, etc.)

2. Enf. Cardiacas

6) Enfermedades ginecolégicas

3. Hipertension Arterial (HTA)

a. Alteraciones del ciclo menstrual

b. Patologia mamaria

4. Diabetes Mellitus (DM)

5. Colesterol / Triglicéridos

¢. Aborto espontianeo

6.- Estomago

7.- Colon

d Tumones u otras patologias
7) Enfermedades de la piel

8.- Higado

a. Alérgicas

c. Otras

9.- Tiroides / Enf. Endocrinas
b. Infecciosas 10.- Aparato Urinario / Prostata
11.- Ginecoldgicas

_8) Enfermedades neurologicas

a. Mareos vertigos

12 - Piel / Enf. Dermatolégicas

13.- Alteraciones Mentales

b. Pérdidas de conocimiento

14.- Enf. Neuroldgicas

¢. Cefaleas, migrafias o neuralgias (dolor en el trayecto
de un nervio)

15.- Enf, Reumaticas

d. Otras (meningitis, tumores, distrofia muscular,
esclerosis, etc.)

16.- Cancer




