(¢

UDS

UNIVERSIDAD DEL SURESTE

S

Universidad del Sureste

Escuela de Medicina

HISTORIA CLINICA LABORAL

Alumno: Maria José Villar Calderon
Docente: Dra. Ana Laura Dominguez Silva
Materia: Medicina del trabajo

Semestre: 5° A



HISTORIA CLINICA LABORAL

Centro de trabajo

Numero de historia clinica

e FICHA DE IDENTIFICACION

Nombres y apellidos:

Edad: Sexo: Raza:

| Escolaridad:

Estado civil:

No. De hijos: No. De personas que dependen econémicamente de él/ella

Condiciones de su vivienda:

e INFORMACION OCUPACIONAL

Tiempo total de trabajo:

Categoria ocupacional:

e Obrero
e Servicio
e Técnico

e Administrativo
e Dirigente

Puesto de trabajo actual:

Afios en el puesto de trabajo:

Area a la que pertenece:

Horas diarias de trabajo:

Tiempo de traslado a su centro laboral y
viceversa:

Transportacion al centro:
e Por medios propios
e Por medio de la empresa
e Caminado
e Envehiculo de motor
e Enbicicleta

Tipo de vinculacidn laboral:

Cargo que desempeiia (Describir que hace y
como lo hace)

e Fijo
e Contratado
Horario: Pago de salario:
e Fijo e Normal (fijo)
e Rotativo e Vinculado (por resultados)

e Descansa los fines de semana

e Porhora




e Estimulacion

e CONDICIONES DEL TRABAJO ACTUAL

Condiciones anormales (describir porque lo considera)

e Toxicidad

e Nocturnidad

e Peligrosidad

e Altura

e Otras, éCuales?

Como es la presencia en su ambiente laboral de (donde permanece el mayor tiempo de la

jornada):

Nunca

Casi
Nunc
a

Frecuente

Casi
siempre

Siempre

Comentario

Ruido elevado

Vibraciones fuertes

Temperatura elevada

Humedad elevada

Polvos

Humos

Gases

Olores desagradables

iluminacion insuficiente

Sustancias quimicas

Radiacion solar molesta

Otras radiaciones

Otras radiaciones dentro del proceso de trabajo y en la ejecucién de la tarea

Si | No

A veces

Explique

Realiza su trabajo generalmente:
e De pie
e Sentado

e De pie con esfuerzo fisico

e De pie caminado
e Utilizando herramientas
manuales

e Usando maquinas herramientas

Su trabajo le exige:

e Esfuerzo fisico

e Esfuerzo mental

e Repetitividad

e Concentracion

e Movimientos repetitivos

Su trabajo le ocasiona tensién
emocional:




Usa medios de proteccion individual:

Medios de proteccion adecuados:

Se le realizan exdmenes médicos

periodicos:

Se banan y cambian de ropa

habitualmente en su centro si le es

necesario:

Dispone y puede acceder a servicios
sanitarios en buenas condiciones:

e TRABAJOS DESARROLLADOS CON ANTERIORIDAD

Centro Desde-Hasta Puesto de Descripcion de la | Materiales y/o
(tiempo) trabajo tarea sustancias que
manipulaba
e TIEMPO EXTRALABORAL
Dedica su tiempo extralaboral a:
e Actividades domesticas
e Hobby
e Recreacion
e Practica de deporte o ejercicios fisicos
e Actividades laborales, remuneracion extra
e Descanso en la vivienda
e DATOS DE SALUD INDIVIDUAL
Antecedentes patoldgicos
Personales Familiares

Antecedentes de:

e Accidentes de trabajo
e Enfermedad profesional




e Enfermedad relacionada o agravada por el trabajo
e Intervenciones quirurgicas

Habitos téxicos

Fuma:Si___ Tiempo:____ Cantidad: ____ Exfumador:____ Tiempo: __ No____
Café:Si__ Cantidad: Frecuencia No

Alcohol: Si Diario Ocasional Semanal Cantidad __ No
Medicamentos habituales:

Sensibilidad a medicamentos:

Valoracién nutricional

Peso (Kg) Talla (cm) IMC VN

Sintomas actuales:

Interrogatorio y Examen fisico por aparatos

Sistema respiratorio

Sistema cardiovascular

Sistema digestivo

Sistema urogenital

Sistema neuroldgico

Sistema ginecoldgico




Sistema endocrino

SOMA

Otros aspectos de interés:

e CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES




