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FORMATO DE INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA Y DIAGNOSTICO DE CONDICIONES DE SALUD

1. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

Brzre: felinz Bdellos iz

Documento de identidad: e 4+ 39408, d29

Fecha de nacimiento: 28- 08- )9£8
Edad: 52 aros

Sexo: Femepino

Estado civil: erfonr  J/ERL

302 5385 32 01

Teléfono de contacto:

Direccidn de residencia:

1?umz (] + 183AYS (1nT) 7
.

Nivel educativo: 2chrifen
2. INFORMACION LABORAL |
Cargo: Mowi4o 2
Area o departamento: ¢
Fecha de ingreso a la empresa:
Tipo de contrato:
Jomada laboral:
3. CONDICIONES DE SALUD

¢Padece alguna enfermedad crénica? (Si/No). Si es afirmativo, indicar cual:

¢Ha sido diagnosticado con alguna condicién médica relevante? (Ej.: hipertension,
diabetes, etc.):

Fr2elonw 2702/

¢Tiene algin tipo de discapacidad o condicion especial? (Si/No). Especificar:

NO

¢Toma algin medicamento de forma permanente? {Si/No). Indicar cual:

iEzdrp /Mo B0 MG

¢Ha presentado accidentes laborales en la empresa? (Si/No). Indicar fecha y tipo de
accidente:

NO
¢Ha presentado incapacidades en el dltimo afio? (Si/No). Indicar nimero de diasy
motivo: NO
4. HABITOS Y ESTILO DE VIDA
¢Fuma? (Si/No). ¢ Con qué frecuencia?: AO
¢Consume alcohol? (Si/No). ¢Con qué frecuencia?: NO

¢Realiza actividad fisica regularmente? {Si/No). {Cudntas veces por semana?:

3 Vaces corflo Semaw2

éTiene alguna condicién de salud relacionada con estrés o salud mental? (Si/No).
Especificar:

NO

5. FACTORES DE RIESGO LABORAL




éPercibe riesgos en su puesto de trabajo? (Si/No). Indicar cudles: g ;2‘5 ,; o'pii;fojt’}e‘?rg éc }Jﬁmﬂ- é-o

7
Ergondmicos (mala postura, movimientos repetitivos, carga de peso, etc.) AJ)'r Qe dl[ /0 § FLITEL D]
&

Ay

Psicosociales (estrés, carga laboral, acoso, etc.)

NI 1410
Fisicos (ruido, iluminacién inadecuada, vibraciones, etc.) /ng
Quimicos (manejo de sustancias peligrosas, gases, etc.) MO
Bioldgicos (exposicion a virus, bacterias, etc.) nNe
Otro. ¢Cudles? ————

6. OBSERVACIONES ADICIONALES (Espacio para comentarios del trabajador sobre su salud o condiciones laborales)

Eor ,_:s'g/u(/ g/régy, @zfﬁé’/b:A[/ /ZJC’/Z//JI Z/Fé’br

7
7. FIRMA Y AUTORIZACION Declaro que la informacién suministrada es veridica y autorizo su uso para fines de seguridad y
salud en el trabajo.

Firma del trabajador: ?Jt.’rﬂ/z /@Zalé.f Fecha:O7- O Y- 20)8

Firma del encargado de SST: Fecha:



