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La información requerida en ésta encuesta debe ser clara y concisa. Será utilizada con el fin de establecer las condiciones de salud y de trabajo de la población que labora en la Universidad de Pamplona en el marco del diseño e implementación del Sistema de Gestión en Seguridad y Salud en el Trabajo (SG –SST), el cual es coordinado por la Oficina de Gestión del Talento Humano con el liderazgo de la Alta Dirección. El programa tiene como finalidad promover Hábitos de Vida y Trabajo Saludables. Esta información será manejada confidencialmente en beneficio de su salud. No deje espacios en blanco.
1. DATOS GENERALES
	Fecha
	

	Nombres y Apellidos
	

	N° de Cédula
	

	Género
	Femenino                                     Masculino

	Edad
	

	Estatura (mt)
	

	Peso (kg)
	

	Dependencia
	

	Cargo
	Administrativo         Docente        Mantenimiento           Contratista


Marque con equis (x) la respuesta seleccionada. No deje espacios en blanco
2. ¿EL MÈDICO LE HA DIAGNOSTICADO ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES O CONDICIONES? (Pregunta de selección múltiple)
	2.1 Enfermedades del corazón?
	

	2.2 Enfermedades de los pulmones como asma, enfisema, bronquitis?
	

	2.3 Diabetes (azúcar alta en la sangre)?
	

	2.4 Enfermedades cerebrales como derrames, trombosis, epilepsia?
	

	2.5 Enfermedades de los huesos o articulaciones como artritis, gota, lupus, reumatismo, osteoporosis?
	

	2.6 Enfermedades de la columna vertebral como hernia de disco, compresión de raíces nerviosas, ciática, escoliosis o fractura?
	

	2.7 Enfermedades digestivas?
	

	2.8 Enfermedades de la piel?
	

	2.9 Alergias en piel o vías respiratorias?
	

	2.10 Trastornos de audición?
	

	2.11 Alteraciones visuales?
	

	2.12 Hipertensión arterial o tensión alta?
	

	2.13 Colesterol o Triglicéridos elevados?
	


3. HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES?

(Pregunta de selección múltiple)

	3.1 Dolor en el pecho o palpitaciones
	

	3.2 Ahogo o asfixia al caminar
	

	3.3 Tos persistente por más de 1 mes
	

	3.4 Pérdida de la conciencia, desmayos  o alteración del equilibrio
	


4. TIENE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES HABITOS O COSTUMBRES?

	
	SI
	NO

	4.1 Fuma? (No importa la cantidad ni la frecuencia)
	
	

	4.2 Toma bebidas alcohólicas semanales o quincenalmente (no  importa la cantidad)
	
	

	4.3 Practica deportes de choque o de mano tipo baloncesto, voleibol, fútbol, tenis, squash, ping – pong, beisbol, otros mínimo 2 veces al mes?
	
	

	4.4 Realiza actividad física o deporte menos de 3 veces por semana?
	
	


5. EL MEDICO LE HA DIAGNOSTICADO EN LOS ULTIMOS 6 MESES ALGUNA DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES EN MIEMBROS SUPERIORES (BRAZOS) O INFERIORES (PIERNAS)?  (Pregunta de selección múltiple)
	5.1 Enfermedades de los músculos, tendones y ligamentos como desgarros, tendinitis, bursitis, esguinces, torceduras?
	

	5.2 Enfermedades de los nervios (síndrome del túnel del carpo u otros)
	

	5.3 Fracturas
	


6. EL MEDICO LE HA DIAGNOSTICADO ALGUNAS DE LAS SIGUIENTES ENFERMEDADES? (Pregunta de selección múltiple)
	6.1 Amputaciones en los brazos o piernas?
	

	6.2 Acortamiento de una pierna?
	

	6.3 Hernias (inguinal, abdominal)?
	

	6.4 Várices en las piernas
	


7. HA SENTIDO EN LOS ULTIMOS 6 MESES EN MANOS, BRAZOS, PIES O PIERNAS? (Pregunta de selección múltiple)
	7.1 Adormecimiento u hormigueo?
	

	7.2 Disminución de la fuerza?
	

	7.3 Dolor o inflamación?
	


8. DURANTE SU TRABAJO SIENTE:  (Pregunta de selección múltiple)
	8.1 Dolor en el cuello
	

	8.2 Dolor en los hombros
	

	8.3 Dolor en los codos, muñecas o manos
	

	8.4 Dolor en la espalda
	

	8.5 Dolor en la cintura
	

	8.6 Dolor en las rodillas, tobillos o pies
	

	8.7 El dolor aumenta con la actividad
	

	8.8 El dolor aumenta con el reposo
	

	8.9 El dolor es permanente
	


9. HA TENDIO ACCIDENTES DE TRABAJO?   SI______   NO _____ CUAL?  __________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10. HACE CUÁNTO TIEMPO LE PRACTICARON EL ÚLTIMO EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL?

	10.1 Últimos 6 meses
	

	10.2 Último año
	

	10.3 No se ha practicado ningún examen ocupacional
	


11. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS BIOLÓGICOS A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:

	11.1 Virus
	

	11.2 Bacterias
	

	11.3 Ricketsias
	

	11.4 Parásitos
	

	11.5 Picaduras
	

	11.6 Mordeduras
	

	11.7 Fluidos y excrementos
	

	11.8 Ninguno
	


12. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS FÍSICOS A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:
	12.1Ruido alto
	

	12.2 Iluminación baja
	

	12.3 Iluminación en exceso
	

	12.4 Vibración
	

	12.5 Temperaturas altas
	

	12.6 Temperaturas bajas
	

	12.7 Presión atmosférica
	

	12.8 Radiaciones Ionizantes (rayos x, rayos gama, beta y alfa)
	

	12.9 Radiaciones no Ionizantes (laser, ultravioleta, infrarojo)
	

	12.10 Ninguno
	


13. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS QUÍMICOS A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:

	13.1 Polvos orgánicos o Inorgánicos
	

	13.2 Fibras
	

	13.3 Líquidos (nieblas y rocíos)
	

	13.4 Gases y vapores
	

	13.5 Humos metálicos o no metálicos
	

	13.6 Material particulado
	

	13.7 Ninguno
	


14. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS PSICOSOCIALES A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:

	14.1 Gestión Organizacional (estilo de mando, pago, contratación, participación, inducción y capacitación, bienestar social, evaluación del desempeño, manejo de cambios)
	

	14.2 Características de la organización del trabajo (comunicación, tecnología, organización del trabajo, demandas cualitativas, y cuantitativas de la labor)
	

	14.3 Características del grupo social de trabajo (relaciones, cohesión, calidad de interacciones, trabajo en equipo)
	

	14.4 Condiciones de la tarea (carga mental, contenido de la tarea, demandas emocionales, sistemas de control, definición de roles, monotonía, etc)
	

	14.5 Interfase persona tarea (conocimientos, habilidades con relación a la demanda de la tarea, iniciativa, autonomía y reconocimiento, identificación de la persona con la tarea y la organización)
	

	14.6 Jornada de Trabajo (pausas, trabajo nocturno,  rotación, horas extras, descansos)
	

	14.7 Ninguno
	


15. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS BIOMECÁNICOS A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:

	15.1 Posturas (prolongada, forzada, antigravitacionales)
	

	15.2 Sobreesfuerzos
	

	15.3 Movimientos repetitivos
	

	15.4 Manipulación manual de cargas
	

	15.5 Postura prolongada de pie
	

	15.6 Sobreesfuerzos de la voz
	

	15.7 Ninguno
	


16. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS DE CONDICIONES DE SEGURIDAD A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:

	16.1 Mecánico (Elementos de máquinas, herramientas, piezas a trabajar, materiales proyectados sólidos o fluidos)
	

	16.2 Eléctrico alta tensión
	

	16.3 Eléctrico baja tensión 
	

	16.4 Locativo (Almacenamiento, superficies de trabajo (irregularidades, deslizantes con diferencia del nivel) condiciones de orden y aseo, caídas de objetos, escaleras sin pasamanos, escaleras sin cinta antideslizante, pisos y pasillos con huecos y grietas entre otros)
	

	16.5 Tecnológico (explosión, fuga derrame incendio)
	

	16.6 Accidentes de tránsito
	

	16.7 Públicos (robos, atracos, atentados, desorden público, etc.)
	

	16.8 Accidentes de tránsito
	

	16.9 Espacios confinados
	

	16.10 Ninguno
	


17. IDENTIFIQUE LOS PELIGROS CLASIFICADOS EN FENOMENOS NATURALES A LOS CUALES USTED SE ENCUENTRA EXPUESTO EN SU TRABAJO:

	17.1 Sismo
	

	17.2 Terremoto
	

	17.3 Vendaval
	

	17.4 Inundación
	

	17.5 Derrumbe
	

	17.6 Precipitaciones (lluvias, granizadas, heladas)
	

	17.7 Ninguno
	


18. OBSERVACIONES:
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