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FORMATO DE INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA Y DIAGNOSTICO DE CONDICIONES DE SALUD

1. DATOS PERSONALES

Nombre completo:

Maria Quezna Mavliinez aware.

Documento de identidad:

C-e grrostLy Bla

Fecha de nacimiento: F ce abr)] 125¢
Edad: ( & a ios

Sexo: Femenino

Estado civil: Lasada.

Teléfono de contacto:

200 5HSg293

Direccién de residencia:

Laryera $0 4 (FYB-0C

Nivel educativo: Bachylerato v corso

Sislenqgs

2. INFORMACION LABORAL

Cargo: MomnToen

Area o departamento:

Fecha de ingreso a la empresa:

29 goveseo 2025

Tipo de contrato:

Jornada laboral:

Divenm

3. CONDICIONES DE SALUD

éPadece alguna enfermedad crénica? (Si/No). Si es afirmativo, indicar cul:

NO

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

N

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

NO

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

NO

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

NO

¢Ha presentado incapacidades en el ditimo afio? (Si/No). Indicar nimero de dias y
motivo:

NO

4. HABITOS Y ESTILO DE VIDA

Especificar:

¢Fuma? (Si/No). éCon qué frecuencia?: PO
¢Consume alcohol? (Si/No). ¢ Con qué frecuencia?: 'N) O
¢Realiza actividad fisica regularmente? {Si/No). i Cudntas veces por semana?: 5 ] 2 \JecEss
¢Tiene alguna condicién de salud relacionada con estrés o salud mental? (Si/No). M o

5. FACTORES DE RIESGO LABORAL




iPercibe riesgos en su puesto de trabajo? (Si/No). Indicar cudles: N o
Ergonémicos (mala postura, movimientos repetitivos, carga de peso, etc.) )
Psicosociales (estrés, carga laboral, acoso, etc.) Lo
Fisicos (ruido, iluminacién inadecuada, vibraciones, etc.) po
Quimicos (manejo de sustancias peligrosas, gases, etc.) nNO
Biolégicos (exposicion a virus, bacterias, etc.) N 0
Otro. ¢ Cudles? l

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

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: éﬂb&% %@ Fecha:Z lz -D2 203 ¢

Firma del encargado de SST: Fecha:



