Apéndice C: Cuestionario de Evaluacién Médico obligado por la OSHA

(La agencia de seguridad y salud ocupacional)

Parte 29 CFR 1910.134 Mandatorio para Proteccion del Sistema Respiratorio
Marque con un circulo para indicar sus respuestas a cada pregunta.

Para el empleado: Puede usted leer (circule uno): Si o No

Su patrén debe dejarlo responder estas preguntas durante horas de trabajo o en un tiempo y lugar que sea
conveniente para usted. Para mantener este cuestionario confidencial, su patron o supervisor no debe ver o
revisar sus respuestas. Su patron debe informarle a quien dar o enviar este cuestionario para ser revisado
por un profesional de sanidad con licencia autorizado por el estado.

Parte A. Seccién 1. (Mandatorio). La siguiente informacién debe de ser proveida por cada empleado que
ha sido seleccionado para usar cualquier tipo de respirador (escriba claro por favor).

1. Fecha:

2. Nombre:

3. Edad:

4. Su sexo (circule uno) Masculino o Femenino
5. Altura; pies pulgadas
6. Peso: libras

7. Su ocupacidn, titulo o tipo de trabajo:
8. Numero de teléfono al donde pueda ser llamado por un profesional de sanidad con licencia que
revisara este cuestionario (incluya el area):
9. Indique la hora mas conveniente para llamarle a este numero:
10. ¢ Le ha informado su patron como comunicarse con el profesional de sanidad con licencia que va a

reviser este cuestionario (Circule una reSpUesta)? . . . ... oottt

..SioNo

11. Anote el tipo de equipo protector respiratorio que va utilizar (puede anotar mas de una categoria)

a. Respirador disponible de clase N, R, o P (por ejemplo: respirador de filtro mécanico, respirador
sin

cartucho)

b. Otros tipos (respirador con cartucho quimico, méascara con cartucho quimico, mascara con
manguera con soplador (PAPR),méscara con manguera sin soplador (SAR), aparato respiratorio autbnomos
(SCBA)).

12. ;Ha usado algun tipo de respirador ? . . ... ..o Sio
No

Si ha usado equipo protector respiratorio, que tipo(s) ha utilizado:

Parte A. Seccion 2. (Mandatorio): Preguntas del 1 al 9 deben ser contestadas por cada empleado que fue
seleccionado a usar cualquier tipo de respirador. Marque con un circulo para indicar sus repuestas.

1. ;Corrientemente fuma tabaco, o ha fumado tabaco durante el ultimomes? . ................... Sio
No

. ¢Ha tenido algunas de las siguientes condiciones medicas?
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i. Cancer en 10S PUIMONES: . . . ..ttt e e SioNo
J-Costillas quebradas: . . . ... .ot SioNo

K. Injuriao cirujiaen el pecho: . ... .o SioNo

1. Algun otro problema de los pulmones que le ha dicho su medico: .................... SioNo
4. i Corrientemente tiene alguno de los siguientes sintomas o enfermedades en sus pulmones?

a. Respiracion dificultosa. . ... i e SioNo
b. Respiracién dificultosa cuando camina rapido sobre terreno plano o subiendo una colina: Si 0 No
c. Respiracion dificultosa cuando camina normalmente con otras personas sobre terreno plano: Si o No
d. Cuando camina normalmente en terreno plano se encuentra corto de resuello? ... ....... SioNo
e. Respiracidn dificultosa cuando se esta bafiando o vistiendo: . ....................... SioNo
f. Respiracion dificultosa que lo impede trabajar: . ........... ... .. i SioNo
Q- TOS CON Flema: . . .o SioNo

h. Tos que lo despiertatempranoen lamafiana: . ............. .. SioNo

i. Tos que occure cuando esta acostado: . . ... .ottt e SioNo
j-Hatosidosangre enel ultimomes: . ... .. .. SioNo
k. Silbar o respirar con muchadificultad: .. ......... ... .. ... ... ... . i SioNo
I. Silbar que loimpede trabajar: . . ... i SioNo
m. Dolor del pecho cuando respira profundamente: ............ ... .. ... ... i SioNo
n. Otros simtomas que crea usted estar relacionados a los pulmones: .. ................. SioNo
5. ¢Ha tenido algunos de los siguientes problemas con el corazén?

A ALAQUE CardiaCO: . . o vttt SioNo
b. Ataque cerebrovascular: . . ... SioNo
c.Doloren el pecho: . ... oo SioNo
d. Fallade Corazoin: . . ..ot SioNo
e. Hinchazén en las piernas o pies (QuUe N0 Sea Por Caminar): . .......ovuvveernnennn.. SioNo
f. Latidos irregulares del Corazon: . . ...t SioNo
G- A DS ON: L . ot SioNo
h. Algun otro problema cardio-vascularo cardiaco: .. .............. ..., SioNo
6. ¢Ha tenido algunos de los siguientes sintomas causados por su corazon?

a. Dolor de pecho frecuente o pecho apretado: .. ...t SioNo
b. Dolor o pecho apretado durante actividad fisica: .. ............. ... ... i, SioNo
c. Dolor o pecho apretado que no lo deja trabajar normalmente: . ...................... SioNo
d. En los ultimos dos afios ha notado que su corazon late irregularmente: . ............... SioNo
e. Dolor en el pecho o indigestion que no es relacionadoalacomida: . .................. SioNo
f. Algunos otros sintomas que usted piensa ser causado por problemas de su corazén o de su circulation.
........................................................................ SioNo

7. ¢Esta tomando medicina por algunso de los siguientes problemas?

a. Respiracion dificultosa: . ... ..ot SioNo
b. Problemas del corazon: .. ... . SioNo

C. A PrESION & oo e e SioNo

. CONVUISIONES: . . o ottt e e SioNo
8. ¢Le ha causado alguno de los siguientes problemas usando el respirador? (si no ha usado un respirador,
deje

esta pregunta en blanco__ y continue con pregunta 9).

A 1rritacion de 10S 0J0S: . . . o oo vt SioNo
b. Alergias del cutiso sarpullido: . .. ... o Sio No
c. Ansiedad que ocurre solamente cuando usa el respirado: . ........... ... . SioNo
d. Debilidad, falta de vigor o fatiga desacostumbrada: . ............ .. ... ... ... ... .. SioNo
e. Algun otro problema que le impida utilizar su respirador: . ........... ... ... ... . .... SioNo
9. ¢Le gustaria hablar con el profesional de sanidad con licencia autorizado por el estado que revisara este
CUESLIONArio SOBIE SUS FESPUESTAS? . . . o v vttt ettt et e e e et et e Sio
No

Las preguntas del 10 al 15 deben ser contestadas por los empleados seleccionados para usar una
mascara
con cartucho quimico o aparato respiratorio autonomo (SCBA). Los empleados que usan otro tipo de



respirador no tienen que contestar estas preguntas.

10. ¢Ha perdido la vista en cualquiera de sus ojos (temporalmente o permanente): . ............... Sio
No

11. ;Corrientemente tiene algunos de los siguientes problemas con su vista?

a. Usalentes de CONtacto: . ... ... ot SioNo

D USa eNteS: . . . SioNo

c. Daltoniano (dificultad distinguiendo colores): .. ........ .. ... i i SioNo

d. Tiene algun problema con susS 0jOS O SUVIStA: . . ... oo ittt e SioNo

12. ;Ha tenido dafio en sus oidos incluyendo rotura del timpano: .............. ... ... ... ...... Sio
No

13. ¢ Corrientemente tiene uno de las siguientes problemas para oir?

a. Dificultad oyendo: . . . ... SioNo

b. Usaun aparato paraoir: . ... ...ttt SioNo

c. Tiene algun otro problema con sus oidos o dificultad escuchando: . ................... SioNo
14. ;Se ha dafiado o lastimado suespalda? . . ... ... Sio
No

15. ¢ Tiene uno de los siguientes problemas de su aparato muscular or eskeleto?

a. Debilidad en sus brazos, manos, piernas O Pies ;. .....vv it SioNo
b.Dolordeespalda: . ...t SioNo

c. Dificultad para mover sus brazos y piernas completamente: .. ...................... SioNo

d. Dolor o engarrotamiento cuando se inclina para adelante o paraatras: ................ SioNo

e. Dificultad para mover su cabeza para arriba o para abajo completamente: .............. SioNo

f. Dificultad para mover su cabezade ladoalado: . ............ ... . it Sio No

g. Dificultad para agacharse doblando susrodillas: . ........... .. ... . i ... SioNo

h. Dificultad para agacharse hasta tocar el piso: . ........ ... ... i Sio No

i. Dificultad subiendo escaleras cargando mas de 25 libras: . .......... ... ... ... ..... SioNo

j- Alguno problema muscular o con sus huesos que le evite usar un respirador: .. .......... SioNo

Parte B - Las siguientes preguntas pueden ser agregadas al cuestionario a discrecion del profesional
de

sanidad con licencia autorizado por el estado.

1. ;Esta trabajando en las alturas arriba de 5,000 pies o en sitios que tienen menos oxigeno de lo normal?
........................................................................ SioNo

Si la respuesta es “Si”, se ha sentido mareado, o ha tenido dificultad respirando, palpitaciones, o cualquier
otro

sintoma que usted no tiene cuando no esta trabajando bajo estas condiciones: . ................... Sio
No

2. ¢En el trabajo o en su casa, ha estado expuesto a solventes o contaminantes peligrosos en el aire (por
ejemplo,

humos, neblina o polvos) o ha tenido contacto del cutis con quimicas peligrosas? . ................ Sio
No

Escriba las quimicas y productos con las que ha estado expuesto, si sabe cuales

son:;

3. ¢Ha trabajado con los siguientes materiales o las condiciones anotadas abajo?:

A A0S, . SioNo

b. Silice (Limpiar mediante unchorrodearena): . ..., SioNo

c. Tungsteno/Cobalto (pulverizar o soldadura): .. ......... ... i SioNo

.o BeriliO: . o SioNo

B AIUMINIO: . L SioNo

f. Carbon de piedra (Minando): . .. ..ottt SioNo

G- HIBITO: o SioNo

N ES a0 . . . o SioNo

i. Ambiente polvoriento: . ... ... e SioNo

J- Otra exposicion Peligrosa: . . . ..ot e SioNo

Describa las exposiciones peligrosas:




4. ¢ Tiene usted otro trabajo 0 un negocio aparte de este?

5. Apunte su previos trabajos:

6. Apunte sus pasatiempos:

7. ¢Tiene ServIiCIO MIlItar? . . . o Sio No
Si la respuesta es “Si”, ha estado expuesto a agentes quimicos o biologicos durante entrenamiento o
COMIAE: .« o .ttt SioNo

8. ¢Alguna vez ha trabajado en un equipo de HAZMAT (equipo respondedor a incidentes de materiales
PEligOS0S CON BMEIGENCIA)? . . o v v ettt et e e e e e e e et e e e e e e e e e Sio
No

9. ¢Esta tomando alguna medicina que no haya mencionado en este cuestionario (incluyendo remedios
Caseros o

medicinas qUe COMPIa SIN FBCELA)? . . . . o\ttt ittt ettt e e et Sio
No

Si la respuesta es “Si”, cuales son
10. ¢ Va a usar algunas de las siguientes partes con su respirador?

a. filtros HEPA (filtro de alta eficiencia que remueve particulas tdxicas en la atmosfera): . . .. Si o No
b. Canastillo (por ejemplo, MASCAra Para gas): . . . .« v v v eee ettt e it SioNo
C. CartUCNOS: . . ot SioNo
11. ;Cuéntas veces espera usar un respirador?

a. Para salir de peligro solamente (N0 resCates): . .. ..ot SioNo

b. Recates de emergencia solamente: . .. ... SioNo
C. Menos de 5 Noras POr SEMANA: . . ..o vttt ettt et ettt e SioNo
d.Menosde 2horaspordia: . ........coiiiiii SioNo
€. 284 h0ras POr dia: . .ot SioNo
f.Masded horas pordia: . ..... ..ot SioNo
12. ;Durante el tiempo de usar el respirador, su trabajo es...?

a. Ligero (menos de 200 kcal por hora): . .. ...t Sio
No

Si la respuesta es “si”, cuanto tiempo dura la obra horas minutos

Ejemplos de trabajos ligeros: estar sentado escribiendo, escribiendo a maquina, disefiando, trabajando la
linea de
montaje, o estar parado gobernando un taladro o maquinas:

Si la respuesta es “si”cuanto tiempo dura en promedio por jornada horas minutos
Ejemplos de trabajos moderados : sentado clavando o archivando; manejando un camién o autobds en
trafico

pesado; estar de pie taladrando, clavando, trabajando la linea de montaje, o transferiendo una carga (de 35
libras)

a la altura de la cintura; caminando sobre tierra plana a 2 millas por hora o bajando a 3 millas por hora;
empujando una carretilla con una carga pesada (de 100 libras) sobre terreno plano.

c. Pesado (mas de 350 Kcal por hora): . ... ..o Sio
No
Si la respuesta es “si”cuanto tiempo dura en promedio por jornada horas minutos

Ejemplos de trabajos pesados: levantando cargas pesadas (mas de 50 libras) desde el piso hasta la altura de
la

cintura o los hombros; trabajando cargando o descargando; transpalear; estar de pie trabajando de albafiil o
demenuzando moldes; subiendo a 2 millas por hora; subiendo la escalera con una carga pesada (mas de 50
libras).



13. ¢ Va a estar usando ropa o equipo protectivo cuando use el respirador? . . .................... Sio
No

Si la respuesta es “si” describa que va a estar

usando

14. ;Va a estar trabajando en condiciones calurosas (temperatura mas de 77 grados F)? . ........... Sio
No

15. ¢ Va a estar trabajando en condicioneshumedas? ... ......... ... ... i SioNo
79

16. Describa el tipo de trabajo que va a estar usted haciendo cuando use el respirador.

17. Describa cualquier situacion especial o peligrosa que pueda encontrar cuando este usando el respirador

(por
ejemplo, espacios encerrados, gases que lo puedan matar, etc.)

18. Provea la siguiente informacion si la sabe, por cada sustancia toxica que usted va a estar expuesto
cuando

este usando el respirador(s):

Nombre de la primera sustancia téxica
Maximo nivel de exposicién por jornada de trabajo
Tiempo de exposicion por jornada
Nombre de la segunda sustancia tdxica
Maximo nivel de exposicion por jornada de trabajo
Tiempo de exposicion por jornada
Nombre de la tercera sustancia toxica

Maximo nivel de exposicion por jornada de trabajo
Tiempo de exposicion por jornada
El nombre de cualquier sustancia tdxica que usted va a estar expuesto cuando este usted usando el
respirador

19. Describa alguna responsabilidad especial que usted va a tener cuando usted este usado el respirador(s)
que
pueda afectar la seguridad o la vida de otros ( por ejemplo, rescate, seguridad).

16. Describa el tipo de trabajo que va a estar usted haciendo cuando use el respirador.

17. Describa cualquier situacion especial o peligrosa que pueda encontrar cuando este usando el respirador

(por
ejemplo, espacios encerrados, gases que lo puedan matar, etc.)

18. Provea la siguiente informacion si la sabe, por cada sustancia toxica que usted va a estar expuesto
cuando

este usando el respirador(s):

Nombre de la primera sustancia téxica
Maximo nivel de exposicion por jornada de trabajo
Tiempo de exposicion por jornada
Nombre de la segunda sustancia téxica
Maximo nivel de exposicion por jornada de trabajo
Tiempo de exposicion por jornada
Nombre de la tercera sustancia toxica

Maximo nivel de exposicién por jornada de trabajo
Tiempo de exposicion por jornada
El nombre de cualquier sustancia téxica que usted va a estar expuesto cuando este usted usando el




respirador

19. Describa alguna responsabilidad especial que usted va a tener cuando usted este usado el respirador(s)
que
pueda afectar la seguridad o la vida de otros ( por ejemplo, rescate, seguridad).




