FORMATO

¥

Rl
METRO LINEA 1

AUTOREPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

CODIGO: SIG-EI-FR-78
DEPARTAMENTO: SSTAS
VERSION: 1.0

DATOS DEL TRABAJADOR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO NOMBRES NRO IDENTIFICACION
EDAD (afios) FECHA | |
EPS | AFP | ARL

£Qué equipos opera?

¢Actualmente presenta alguna enfermedad o esta en tratamiento médico? Explique

Actualmente un conviviente presenta alguna enfermedad con riesgo de infeccién? Explique

Describa que sintoma(s) fisico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolucién

X Sintoma Tiempo 3 Sintoma

Tiempo

Dolor de cabeza Hemorragias

Dolor musculares

Dificultad para realizar algdn movimiento.

Fiebre Malestar general

Dolor de cuello, espalda o cintura. Dolores dentales

Dolor en miembros superiores. Tos frecuente.

Dolor de miembros inferiores. Dificultad respiratoria.

Dolor de estomago/cdlicos Diarrea

Alteraciones del suefio (insomnio, somnolencia). Gastritis o ulcera.

Dificultad para concentrarse. Otras alteraciones del sistema digestivo.

Mareo Agotamiento fisico (muscular, visual)

Pitos o ruidos continuos o intermitentes en los oidos. Irritabilidad, nerviosismo

Dificultad para ofr. Alteraciones en la piel

Resfriado comin Otro: écudl?

Alergias en la piel Otro: écudl?

Considera que tiene alguna relacién estos sintomas con su trabajo? Explique

Considera que tiene alguna relacién éste sintoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

;Ha consultado a su servicio de salud por estos sintomas? Si  No Porqué?

¢Durante el Gltimo afio ha sido incapacitado por estacausa? Si No Porqueé?

N
T

¢Cuantos dias de incapacidad médica?

¢Tiene Ud. algin hobbie, o practica algin deporte? ¢ Cual(es)? Qué tiempo le dedica a cada uno?

SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES PARA EL MEJORAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD

AUTORIZACION PARA EL TRATAMIENTO DE DATOS

Autorizé a Mero Linea 1 al manejo de mis datos aca con el fin de dar

a la legislacién vigente dentro del sistema de gestién de seguridad y salud en el trabajo para consolidar el

perfil sociodemografico y de condiciones de salud de la pob\ac\on trabajadora, entendiendo que la informacion seré utilizada para direccionar las actividades de prevencién y control de seguridad y salud en el

trabajo.

Si | No |

FIRMAS

Firma del trabajador

C.C

Firma Seguridad y Salud en el Trabajo
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