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CONSUMO DE TABACO: Diarie Ocasional No consume K
CONSUMO DE ALCOHOL: Diario Ocasional No consume
-
CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS: Diarlo Ocasional No onsime Que sustancia consume?
PRACTICA EJERCICIO: Diario Ocasional NG realkis Que ejercicio realiza?
PRACTICA DEPORTE: Diario Ocasional No realiza -si\ Que deporte realiza?
e e
Ill. CONDICIONES DE SALUD

Presenta alguna enfermedad de base (Ejem: deficiencia renal, cardiovascular, cefaleas, desnutricién, cancer, etc) o NO K Cual?
Presenta alguna discapacidad (fisica o psicosocial) S NO ICual?
Se encuentra en estado de embarazo o NO K Cuantos meses?

s
Conoce su Peso y Talla x’ 3 no|  [peso(ke) Talla {m),
Tiene difultad respiratoria (le siiba el pacho, duele, asma,etc) sl NO| X Cual?
Tiene difultad auditiva (siente vertigo, siente pito o dolor en los oidos, etc) |SI NO| y Cual?
Tiene difultad visual (uso de gafas formuladas, resequedad en los ojos, lagrimeo excesivo,etc) A NO)| Cual?

- a
Tiene difultad a nivel ergondmico (dolor en cuello miembros superiores - inferiores, tronco, nivel lumbar,etc) NO| l/ Cual?

——
Presenta alteraciones a nivel de la piel (dermatitis, descamacion, infeccion en plel, manos, ufias, pies,etc) - NO L){ Cual?
Presenta alteraciones a nivel psicosocial (dolor de cabeza constante, dificultan en conciliar el suefio, conflictos [ | = Cual?
constantes en las relaciones interpersonales, desmotivacidn constante en el trabajo, sentimiento de irritabilidad, NO| y\
sus emociones diarias le restan binastar, etc) =

V. CONDICIONES DE TRABAJO

Cuanto tiempo lleva en el cargo? q h nO%
Cuanto temnpo lleva contratado con la entidad?
Maneja sustancias quimicas en su cargo? S NO. Siente algun malestar cunde manipula sustancias quimicas? I NO

El trabajador certifica que en el presente formato reportd infarmacion veraz sabre sus condiciones socicdemograficas, economicas, conductas y/o habitos de estilo de vida y de salud.
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