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Alergias en la piel Otro: ¿cuál?

¿Considera que tiene alguna relación estos síntomas con su trabajo? Explique

Fiebre Malestar general

Resfriado común Otro: ¿cuál?

Irritabilidad, nerviosismo

Alteraciones en la piel.

Mareo Agotamiento físico (muscular, visual)

Pitos o ruidos continuos o intermitentes en los oídos.

HemorragiasDolor de cabeza

Dolor musculares Dificultad para realizar algún movimiento.

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

¿Actualmente un conviviente presenta alguna enfermedad con riesgo de infección? Explique

Describa que síntoma(s) físico(s) o emocional(es) percibe y el tiempo de evolución

Síntoma Tiempo Síntoma

Cargo Departamento

¿Qué equipos opera? 
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¿Considera que tiene alguna relación éste síntoma con sus actividades fuera del trabajo? Explique

¿Ha consultado a su servicio de salud por estos síntomas?     Si          No                Porqué?

¿Durante el último año ha sido incapacitado por esta causa?   Si          No                Porqué?

¿Cuantos días de incapacidad médica?

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

Dificultad para oír.

Gastritis o ulcera.

Otras alteraciones del sistema digestivo.Dificultad para concentrarse.

Dolor de estomago/cólicos Diarrea

Alteraciones del sueño (insomnio, somnolencia).

Tos frecuente.

Dificultad respiratoria.

Dolor de cuello, espalda o cintura. Dolores dentales

Dolor en miembros superiores.

Dolor de miembros inferiores.


