[image: ]

11.17 CUESTIONARIO DE EVALUACIÓN MÉDICA DE VIAS RESPIRATORIAS

Debe proporcionarse la siguiente información por cada empleadoque ha sido s para utilizar cualquier tipo de respirador (por favor anote lo siguiente).

1. Fecha de hoy: ___/____/_____
[bookmark: _GoBack]2. Nombre Completo:                       ______________________________________________
3. Fecha de nacimiento ___/____/____Edad_____ años
4. Sexo (círculo uno):                 Hombre       o        Mujer
5. Altura en pies. ______
6. Peso en libras._____
7. Título del trabajo:         ____________________________
8. Número de teléfono donde usted pueda ser localizado por el profesional médico que revisa este cuestionario incluya el código de área:  ________________________
9. La mejor hora para llamar a este número:
10. Tu empleador te contó cómo comunicarse con el profesional delcuidado médico que revisará este cuestionario (círcule uno): seleccione  Sí   o   No
11. Compruebe el tipo de respirador que va a utilizar (puede seleccionar más de una categoría):
a. N, R o P respirador desechable (máscara de filtro, tipo cartucho no solamente).
b. otro tipo, por ejemplo, tipo media cara o cara completa, generador de aire purificado, aire suministrado, aparatos de respiración autónoma).
12. Ha usado un respirador (círculo uno): seleccione     Sí     o    No      si "contesta Sí", qué tipo (s):
Sección 2. (Obligatorio) Preguntas 1 a 9 a continuación deben ser respondidas por cada empleado que ha sido seleccionado para utilizar cualquier tipo de respirador (favor de circular "Sí" o "no").
1. tienes actualmente humo del tabaco, o fumado tabaco en el último mes: Seleccione       Sí     o   No
2. Has sufrido alguna de las siguientes condiciones?
a. Convulsiones (ataques): seleccione      Sí     o   No
b. Diabetes (enfermedad del azúcar): seleccione      Sí    o    No
c. Reacciones alérgicas que interfieran con la respiración: seleccione     Sí     o    No
d. Claustrofobia (temor a lugares cerrados): seleccione     Sí    o    No
e. Problemas oliendo olores: seleccione      Sí    o    No
3. Ha sufrido alguno de los siguientes problemas pulmonares o problemas del pulmón.
a. Asbestosis: seleccione      Sí     o     No
b. Asma: seleccione              Sí      o      No
c. Bronquitis crónica: seleccione      Sí     o     No
d. Enfisema: seleccione        Sí     o     No
e. Neumonía: seleccione      Sí     o     No
f. Tuberculosis: seleccione   S í     o    No
g. Silicosis: seleccione           Sí     o    No
h. Neumotórax (pulmón colapsado): seleccione      Sí     o     No
i. Cáncer de pulmón: seleccione     Sí    o     No
j. Costillas rotas: seleccione      Sí     o    No
k. Cualquier lesión o cirugía de pecho: selecciones     Si    o     No
l. Cualquier otro problema pulmonar que le han informado: seleccione    Si    o    No
4. Actualmente tiene cualquiera de los siguientes síntomas o enfermedad pulmonar?
a. Falta de aliento: selecciones     Sí   o   No
b. Dificultad para respirar cuando camina rápido al nivel del suelo o caminando por una pequeña colina o inclinación: seleccione         Sí    o     No
c. Falta de aliento al caminar con otras personas a un ritmo normal al nivel del suelo: seleccione    Sí     o    No
d. Tiene que parar para respirar cuando camina a su propio ritmo al nivel del suelo: seleccione        Sí     o    No
e. Dificultad para respirar cuando se lava o al vestirse: seleccione     Sí     o     No
f. Falta de aliento que interfiere con su trabajo: seleccione               Sí     o     No
g. Tos que produce flema (esputo grueso): seleccione                       Sí     o     No
h. Tos que te despierta temprano en la mañana: seleccione               Sí     o     No
i. Tos que produce sobre todo cuando usted se está acostando: seleccione     Sí     o     No
j. Expectoración con sangre en el último mes: seleccione      Sí    o    No
k. Sibilancias: seleccione     Sí     o    No
l. Sibilancias que interfiere con su trabajo: seleccione    Sí    o    No
m. Dolor en el pecho cuando usted respira profundamente: seleccione     Sí    o    No
n. Cualquier otro síntoma que cree que puede estar relacionado con problemas pulmonares: seleccione     Sí    o    No
5. Ha sufrido alguno de los siguientes problemas cardiovasculares o del corazón?
a. Ataque al corazón: seleccione         Sí     o     No
b. Derrame: seleccione                        Sí    o    No
c. Angina: seleccione                           Sí    o    No
d. Insuficiencia cardíaca: seleccione     Sí    o     No
e. Hinchazón en las piernas o los pies (no causados por el caminar): seleccione    Sí    o    No
f. Arritmia Cardíaca (latido irregular del corazón): seleccione     Sí    o    No
g. Hipertensión arterial (Presión alta): seleccione     Sí     o     No
h. Cualquier otro problema de corazón que le han dicho: seleccione     Sí    o    No
6. Ha sufrido alguno de los siguientes problemas o síntomas cardiovasculares o cardiacos?
a. Frecuente dolor u presión en l pecho: seleccione    Si   o   No
b. Dolor u opresión en el pecho durante la actividad física: selecciones     Si   o    No
c. Dolor u opresión en el pecho que interfiere con su trabajo: selecciones Si   o   No
d. En los últimos dos años, ha notado su Corazón saltando o perder el ritmo: selecciones   Si     o    No
e. Acidez gástrica o indigestión que no esté relacionada a comer: selecciones    Si   o    No 
f. Cualquier otro síntoma que cree que puede estar relacionado con problemas cardiacos o de circulación: seleccione    Si    o    No
7. Actualmente toma medicamentos para cualquiera de lossiguientes problemas?
a. Problemas respiratorios o pulmonares: seleccione     Sí    o    No
b. Problemas del corazón: seleccione     Sí    o    No
c. Alta Presión arterial: seleccione          Sí     o    No
d. Convulsiones (ataques): seleccione     Sí    o   No
8. Si usted ha utilizado un respirador, alguna vez ha tenido cualquiera de los siguientes problemas (Si nunca has usado un respirador, continúe en la pregunta 9)
a. Irritación de ojos: seleccione    Si    o    No
b. Alergias o erupciones de la piel: seleccione      Sí     o    No
c. Ansiedad: seleccione    Si   o    No
d. Fatiga o debilidad general: seleccione     Si    o    No
e. Cualquier otro problema que interfiera con el uso de un respirador: seleccione     Si    o    No
9. Te gustaría hablar con el profesional de la salud que revisara este cuestionario sobre sus repuestas: seleccione     Sí    o     No
10. Pierde visión en ambos ojos (temporal o permanente): seleccione     Sí     o     No
11. Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas de visión?
a. Lentes de contacto: seleccione         Sí     o     No
b. Usar gafas: seleccione                      Sí     o     No
c. No define los colores: seleccione     Sí     o     No
d. Cualquier otro problema de ojo o visión: seleccione      Sí     o     No
12. Ha tenido una lesión en sus oídos, incluyendo un tímpano roto: seleccione      Sí    o    No
13. Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas de audición?
a. Dificultad de audición: seleccione     Sí     o     No
b. Usa un audífono: seleccione              Sí     o     No
c. Cualquier otro problema de oído o audición: seleccione      Sí     o     No
14. Ha tenido una lesión de la espalda: seleccione      Sí      o     No
15. Tienes alguno de los siguientes problemas musculo esqueléticos actualmente?
a. Debilidad en cualquiera de sus brazos, manos, piernas o pies: seleccione      Sí     o     No
b. Dolor de espalda: seleccione      Sí      o     No
c. Dificultad moviendo sus brazos y piernas: seleccione      Sí     o     No
d. Dolor o rigidez cuando usted se inclina hacia adelante o hacia atrás en la cintura: seleccione     Sí    o   No
e. Dificultad moviendo la cabeza arriba o abajo: seleccione     Sí     o     No
f. Dificultad moviendo la cabeza de lado a lado: seleccione     Sí     o    No
g. Dificultad al flexionar las rodillas: seleccione      Sí     o     No
h. Dificultad en cuclillas en el suelo: seleccione       Sí      o    No
i. Subir un tramo de escalera o una escalera llevando más de 25 libras: seleccione      Sí     o    No
j. Cualquier otro problema músculo esquelético que interfiere con el uso de un respirador: seleccione    Sí    o    No
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___________________________________________                          _________________________
Nombre de Empleado						Firma de Empleado

____________________________________________
Fecha                                                                                                         
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