DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud

GESTION EN SALUD
DOCUMENTOS DE USO GENERAL

FORMATO SEPARADOR DE ACTIVIDADES

Version: 0

Vigencia:

11. OBLIGACION: #13. &

instrumento de caracterizacion

cincuenta {50) trabajadores de la
Visitas a Fincas Frecuencia: De

palizar caracterizacion del entorno laboral, a través del
sociodemografica y de condiciones de salud y trabajo a
conomfz informal de la zona rural del municipio. Producto:
‘acuerdo al plan de trabajo concertado con €l supervisor

asignado y la  coordinacién del programa de entornos saludables Evidencias: Instrumentos
de caracterizacién debidamente diligenciados, registro fotegrafico, Cargue al Sistema de

Informacion GOTI.

SOPORTES ENTREGADOS

SOPORTE

Sl

NOQ

NQ APLICA

OBSERVACION

Actas de visita ATT, IVC

Acta de reunién

Registro Fotografico

Registros o listados de
Asistencia

Formatos de evaluacién
‘de capacitaciones

Tabulacidon de evaluacion

Otro: cual?

Insfrumento para la
caracterizacién de [a poblacion
trabajadora informal.

Otro: cual?

Otro: cual?

CONTRATISTA RESPONSABLE: Moo k. Ca\ N

Nombre completo
Firma

T T s I

¥






Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 1 ‘|Vigencia: 02-2022

0 (23) ¢Usted esta afiliado al Sistema General de Riesgos D No m
Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO)

1 (24) Fecha de aplicacidn de la encuesta (YYYY-MM-DD): L_"Z,' @I ?J 3 I I I q I I ; ‘ | I

2 Hora de inicio (HH:MM):
LO’ I 4 | @ | CD | S l
H M M
3 Hora de finalizacién (HH:MM):
{ [ ® ’l x]e
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: cc > |CE PA ICD [ |PE I I
5 (26) Nimero del documento de identificacidn del encuestador: /l% S’s 5'2,% g

INEORN?

6 (4) Primer apellido | 7 (s] Segundo apellido
Q il . G a \cv\l‘S
8 (6) Primer nombre 9 (7) Segundo noMbre
10 (2) Tipo documento 11 (3) Namero de documento
cc CE D DE A 972K00
PE SC TI PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino E Femenino D
Y Y \d Y M M D D

NIDEIRIRABAIADOR
14 Departamento de residencia: 15 (10) Municipig de residencia

\USafl i Sy
16 (11) Zona de Residencia

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa E

17 Nombre del Barrio / Vereda \\ ‘,L,A e kﬂucpﬁh\q

18 (12) Direccién residencia \-w\ ca NVova WIN,, - \\(L‘ Caa k‘\.g%

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) Si No | X [Ndmero

20 (35) Tiene celular (si responde Si, escribir el nimero) si % Ino Namero 3D gsg A906

21 Departamento donde realiza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién B
soaval Cca

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa E
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio \) &,‘_\h gm %&Qm .,,;\1\,‘
25 (30) Direccién en donde lleva a cabo su oficio u ocupacién

DATOSIS!
26 (27) {Usted pertenece a un grupo organizado de trabajadores Jnformales?

s [ ] o ] Cusl?

27 (13) eCuél es su estado civil actualmente?

Casado ‘% Viudo / Separado D Soltero D Unidn Marital de Hecho D

Divorciado

DEPARTAMENTO DE RISARALDA {}—50



28 (14) ¢Cual es su nivel de escolaridad? .

Primaria incompleta Técnico Ninguno
PrimaLa completa Tecnolago No Registra
Secundaria incompleta Universitario incompleta

Secundaria completa )< Universitario completa

29 (15) ¢Es Usted cabeza de familia? s I X I No I I

30 (18) ¢ Con quién comparte la responsabilidad econémica de su familia?

Con nadie )C Con otros
Con e| conyugue No Registra

31 (17) ¢Cuantas personas dependen econdmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

~

32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdmicamente de usted?(si no tiene poner 0):

33 (19) ¢A qué tipo de poblacion pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo x
Otro éCudl?

34 (20) ¢En qué condicidn se encuentra usted actualmente?

Desplazado D Desmovilizado D Ninguno E NoRegistra D

35 (21) ¢Cual fue el motivo del desplazamiento? (Responder sl la pregunta 34 marco desplazado)
Violericia sociopolitica Cambio climatico NoRegistra D

Desastre natural Otro

36 (22) ¢En cual de las siguientes actividades econdmicas se encuentra el oficio u ocupacién que usted desarrolla?

Agricdltura X Ganaderia Mineria Silvicultura
Comefcio Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Su oficio u ocupacién lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria E Estacionaria D NoRegistra D

38 (29) El lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn es:

Propig Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho x
39 ¢Con cugles de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficic u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si No )( 39,4) Gas Si D No
39,2 (32) Acueducto Si No }’
39,3 (33) Alcantarillado S No | M
40 (36) {Usted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si No r-q
41 (37) ¢Cugnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? ARoS 7 |

(Si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en afios)

42 (38) ¢ Cudl es la jornada en que realiza su oficio u ocupacian?

Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (39) ¢Cugntas horas trabaja al dia?(de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas 2

Dias] o Ja]g]a]a]s

Menos de un salario minimo Un salario minimo

r—— PR O |- U RIDA DIS O CIA LS o
46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

No Sabe sl P NO D

47 (43) A qugé régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado E Excepcidn D Especial D




438 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario E Cotizante

49 (45) ¢ Cual es el nombre de la EPS a la cual se

encuentra afiliado? P‘ SN \‘“s J I

50 (a5) {Se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52)

No Sabe D S|

51 (47) éCudl es el nombre de la AFP a la cual se
PROTECCION
PORVENIR
BBVA HORIZONTE
ING
SKANDIA
SKANDIA ALTERNATIVO
COLFONDOQS
AVIADORES

53 (49) ¢Cudl es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros. ) em | I
54 (s0) ¢Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) S

55 (s1) éCudntos dias a la semana lo practica?
56 (52) ¢Cuantas horas al dia lo practica?

57 (53) ¢ Usted fuma o fuma? (si marco NO pasar a la pregunta 60) S| :
58 ¢ Cudnto tiempo lleva consumiendo cigarrillo 0 que ha dejado de consumirlo? Meses i [0k

59 ¢Cual el el promedio de cigarrillos que consu
60 (54) éUsted consume licor? (si marco NO pasara
61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D

62 (s6) {Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64) Sl

63 (57) ¢ Cual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D

64 (58) ¢Dentro de su dieta incluye Ia ingesta de

52 (48) ¢Cual es su peso ? {valor mayar a 0, sin decimales)

o [5c]

encuentra afiliado?

FONPRECON

CAPRECOM

ANTIOQUIA

CAJANAL

U DEL CAUCA

INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES

Instituto de Seguros Sociales 1.5.S. Pensiones

COLPENSICNES

N CONDICIENIDEYIDA

SNR

L]

Dias

Horas

me o consumia diariamente? Cantidad

NO

NO

la pregunta 62) 51

Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

NO

cocaina D otra D NoRegistra I

NO

KW O K

frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) S| )(

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario I:E Semanal D

Quincenal D Ocasional D NoRegistra D

NO

L



66 (50) Dirfa

Excele
67 (61) ¢En

usted que en general su salud es:

nte D Muy buena E Buena D Regular D Mala D

os Ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? (dolor de cabeza, cansancio u otros sihtomas)

g (]

68 (62) éEn
Sl

os Ultimes 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)

NO

Sila preg. 67 D |a preg,68 respondio NO, diligenciar |a pregunta 69 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.

69 (54) édun

ante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidié realizar sus actividades  Cantidad ED

normales?{permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) ¢ Donde ocurrié la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Traba

o D Hogar D Otro D NoRegistra D

71 (63) En lgs dltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?
Sl NO
72 (66) ¢Cuantos accidentes ha sufrido en los Gltimos 12 mesess? Cantidad | | O]
73 En caso gue en los ultimos 12 meses no haya podide realizar sus actividades normales indicar si fue por:
73,1 (67) Un accidente de origen comtin S| no | A
73,2 (p8) Un accidente de trabajo(si marca Sl diligenciar desde |a preg.74 a la preg.82) 5| NO e
73,4 (F9) Una enfermedad de origen comun | NO | A~
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional Sl NO )f
74 (71) ¢El gecidente mas grave relacionado con su oficio u ocupacién que tuve en los Ultimos 12 meses, qué lesion le
ocasiond?(Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83)
Fractura Quemadura
Luxacjon Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Torcegura, esguince, desgarro muscular, hernia o Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el
lacerdcion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion Efecto de la electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lesiones multiples
Golpe| contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) ¢Que partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marcar solo una)
Cabeza y cuello Manos
Qjos Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Troncp incluye espalda, columna vertebral, medula NoRegistra
espinal, pelvis
76 ¢Cual fug la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?
76,1 {73)Agente (marcar una opcion)
Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
e Materiales o sustanciasincluye s iseis
radiaciones
Ambiente de trabajo incluye [j Otros agentes no clasificados incluye D
superficies de transito y trabajo, animales vivos o productos animales
muebles
76,2 {74) Mecanismo {marcar una opcion)

Caidas de personas Caidas de objetos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o

Pisadas, choques o golpes




=
falso movimiento 75 21

Exposicion o contacto cen D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras

77 (75)éInformé del accidente relacicnado con su oficio u ocupacion? (si No sabe S| D NO D
marca 5l responder |a preg.79,si marca NO/NO SABE responder la preg,78)

78 (76) éPor qué no informo el accidente relacionado con el trabajo?

Desconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

79 (77) ¢A quién o a cudl entidad le informé que era un accidente ocurrido durante la realizacién de su oficio u ocupacion?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

80 ¢En qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

Hospital Puesto de salud I l Farmacia | I Consultorio particular D

Curandero Usted mismo o familiar u Ninguno
81 (78) ¢ Cudntos dias dejo de realizar su oficio U ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D
82 (79) ¢Quién asumis los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marque una sola opcién)

Grupo organizado de trabajadores informales : Empresa Prestadora de Servicios de Salud D

El trabajador o la familia Otro : NoRegistro

83 (80) En los ultimos 12 meses, éle han diagnosticado o esta en tramite de reconocimiento alguna g D NO E
enfermedad relacionada con su oficio u ocupacion?(si marco NO pasar a la preg.85)

84 (81) éCudl fue esa enfermedad?

85 (82) El accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacién le causd

alguna condicién de discapacidad? (si marco NO pasar a Ia preg.87) S| D NO E
86 (83) ¢Qué tipo de discapacidad le ha causada?

Mental

CONDICIONESDE

Sensorial Motriz

A0

87 (84) De manera general, considera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmente, es:
Muy Seguro D Seguro Poco Seguro D Muy InseguroD No Registra I
88 Identifique los peligros a que esta expuesto en la realizacion de su oficio u ocupacisn:

88,1 (85)Fisicos {marcar una, la mas importante)

Ruido D lluminacion D Vibracion Temperaturas extremas

Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica Radiaciones ionizantes

Ninguno D NoRegistra I_I
88,2 (86)Psicosociales (marcar una, la mas importante)

Gestion D Caracteristicas de |a Caracteristicas del grupo social

organizacional organizacion del trabajo D de trabajo
Condiciones de la D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D

tarea

NoRegistra D Ninguno

88,3 (87)Biologicos (marcar una, la mas importante)

Virus Bacterias Hongos Ricketsias D

Parasitos Picaduras Mordeduras
Fluidos o Ninguno NoRegistra
excrementos

88,4 (88)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas Importante)

Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos

i | onfinados d
transito alturas C a Ninguno )&7

NoRegistra D

88,5 (83)Biomecanico (marcar una, la mas importante)



Manipulacion
manual de cargas

Movimiento D

repetitivo

88,6 {90)Quimico (marcar una, la mas importante)

86,7 {91) Fenomeno nat

89 (92) ¢Uti

Polvos

Gases y vapores

{si marca NO pasar a la preg.91)

90 ;i Cuales
20,1

Cascos para usos especiales
Prendas de proteccion para la
cabeza

ural {marcar una, la mas importante)

Fibras

MoRegistra

93) Proteccion de la cabeza [marcar una, la mas importante)

Sombrero

cabelludo

Postura
Esfuerzo x

Liquidos

Ninguno X

Sismo Terremoto Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones )( Ningunos No Registro
iza elementos de proteccién persenal en la realizacidn de su oficio u ocupacién habitual? g I NO

Garro o cachucha

Cubrecabezas ligeros de proteccion del cuero

Ninguno

NoRegistra

Humos D

de los siguientes elementos de proteccion personal utiliza en la realizacién de su oficio u ocupacidn?

Ninguno

NoRegistra




T e

Ci Gafas de montura universal con o sin
protecclones laterales

S Gafas de proteccion contra' los rayos
- X rayos laser, rayos
. ultrawoletas.mfrarrojcs y visibles

|

e 90,3 {95) Proteccmn del oido {marcar una, la mas importante)

" Orejeras
Tapones para los oidos de uso
~ multiple o desechable

90,4, (96} Proteccion resplratoria [marcar una, la mas impartante)

" Tapabocas

. Mascarilias autofiltrantes 3
- 90,5 (57) Proteccion extremidades supericres {marca

Guantes de latex

_ Guantes de Neopreno :
90,6 (98) Proteccion extremidades inferiores (marcar

Calzatlo de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de ca‘u;:ho

90,7 {¢9) Otros elementos de proteccion {marcar yna, la mas importante)

Eslinga
Linea de vida

- Mosquetones -

- .90,.8 {100} Ropa de proteccxén ‘[marcar una, la mas Impo rtante)

" Contra productos quimlcos -
liquidos

Propiedades electroestaticas

Soldec y tecnicas conexas.

Contra riesges de quedar atrapados por las piezas de maguinas en movimiento

o :'9'0 2 (94} i’rotécblo"n oeular” im'arcé'r ﬁna, la mas lmportanté}

Gafas de montura integral
_ Pantalla facial

Pantalla de soldadura de mano

Pantalla de soldadura de cabeza

Protectores auriculares

Cascos antirruide

Mascaras para gases

Mascaras para vapores

r una, la mas Importante)

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

una, la mas importante)

Calzado de trabajo

Calzado antiestatico

Cinturon de seguridad

Casca con barbuquejo

Arnes

_ Alta visibilidad

Cantra el frio

Contra calor y llamas

Delantal plastico

Ninguno '

MNoRegistra

Ningune

NoRegistra '

Ninguno

NoRegistra

Minguno
NoRegistro

Ninguno

MoRegistra

Ninguno

NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

L _"- 91 {101} Tiene identificadas las posibles emergencias que s2 pueden presentar en el lugar donde |

g desarrolla su of“ao u ocupacmn?

93 (103) Disposicidn de extintor para atender una emerge

- . desarrolla el oficie u ccupacion
.. 95 (105) Disposicidn de ruta de evacuacién para atender ur

. desarrolla el oficio u ocupacién

" - desarrolla el oficio u ocupacién

92 {102) - ¢En caso de llegar a presentarse una emergencia,

ocupacién

94 (104} Disposicidn de botiquin de primeros auxilios para

96 (106} Disposicién de salidas de emergéncia para atende

sabe cédmo actuar? S|
cia en el lugar donde desarrolla el oficio u g

atender una emergencia en el lugar dende i
a emergencia en el lugar donde [

r una emergenciz en el lugar donde ]

L T Tt

SE T TR L e weame e g s

U 00K

NO

NO

NO

]

Il & D

TS



97 (107) En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse? S|

98 (En el lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? (inodoroo  g|

letrina)

99 (108) En $u opinién éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable? _ == g}
100 {109) Erf su lugar de trabajo, éhay algin sistema de recoleccion de residuos? S|
101 En su lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos? S|

Nombre del Encuestado: _7%{._ %,\ 7 %/M
[

cc: g4GR 300 <

Firma del Encuestador: \’\r._, b‘: }‘ ; (’:,\\3\_(_\«\

NO
NO

NO
NO
NO

NOTA: El nimero consecutivo del instrumento es el que estd en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la pregunta

en el anexo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL SECTOR

INFORMAL/| Versicn 3. 2019-12-10."

N (ny) —— Numero en el anexo tecnico

T

Numerc consecutivo del instrumento



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria de Salud
GESTION EN SALUD
SALUD PUBLICA )
INSTRUMENTO PARA LA CARACTERIZACION
DE LA POBLACION TRABAJADORA INFORMAL POR ACTIVIDAD ECONOMICA Y TERRITORIO EN RISARALDA.

Versién: 1 Vigencia: 02-2022

0 (23) éUsted estd afiliado al Sistemna General de Riesgos % D No m
Laborales? (El formulario se diligencia si esta pregunta responde NO})

Y Y Y ¥ M M D D
1 (24) Fecha de aplicacién de la encuesta (YYYY-MM-DD): I IO I '&_I 5 I e rél Al Al2]
H H M M
2 Hora de inicio (HH:MM):
o141 : |lelo]
3 Hora de finalizacion (HH:MM): L. -
o141 : [=2le
4 (25) Tipo de documento de identificacién del encuestador: cc X |cE PA ICD | |PE | |
5 (26) Namero del documento de identificacidn del encuestador: 4 g 22 2%%
6 (4) Primer apellido 7 (5) Segundg apellido
\*‘“O”’v\ \o CSc» K e ©
8 (6) Primer nombre > 9 (7) Segundo nombre
'--\.\'“.:Lg
10 (2) Tipo documento 11 (3) Numero de documento

cc [y]ee cD _|DE AR ST R

PE sC TI PA
12 (8) Fecha de nacimiento (YYYY-MM-DD) 13 (9) Sexo Masculino Femenino D
Y v Y M M D D
2-] 2

14 Departamento de residencia: 15 (10) Municipio de residencia
Cs c\ru\ a I\Pe\_‘\q
16 (11) Zona de Residencia

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa E
17 Nombre del Barrio / Vereda \\—ck_\ \_on.. F\b Ty *?-l

Y

18 (12) Direccion residencia Tla ter (- h-u}w' -~ \']c}*m \.A_-E\U r(t_,"\‘;

19 (34) Tiene teléfono fijo (si responde Si, escribir el nimero) Si No % |Ntmero

20 (35) Tiene celular {si responde Si, escribir el ndmero) Si X Ino namero % {1 839 Z__&}C’

21 Departamento dondg realiza su oficio u ocupacién 22 Municipio donde realiza su oficio u ocupacién :
Gor\ Oy

23 Zona donde realiza su oficio u ocupacién

Urbano D Centro poblado D Area rural dispersa
24) Nombre del Barrio / Vereda donde realiza el oficio "Q C}Q\ %\0 .‘_@q)r
M €

MOGRAFICOS

informales?

A G

26 (2?} éUsted

Si D No Cual?

27 (13) ¢Cudl es su estado civil actualmente?

Casado Viudo / Separado D Soltero D Unién Marital de Hecho m

Divorciado

28 (14) éCual es su nivel de escolaridad?

Primaria incompleta D Técnico D Ninguno D



Primaria completa Tecnoldgo No Registra D -
Secundaria incompleta Universitario incompleta
Secundaria completa X Universitario completa

29 (15) dEs usted cabeza de familia? Si I ;{ I No I I
30 (18) ¢Con quién comparte la responsabilidad econdmica de su familia?

Con nadie 7(1 Con otros
bn el conyugue No Registra

31 (17) {Cudntas personas dependen econédmicamente de usted? (si no tiene poner 0):

(%]

32 (18) ¢Cudntos menores de edad dependen econdémicamente de usted?(si no tiene poner 0):

=\

33 (19) {A qué tipo de poblacién pertenece?

Indigena Afro colombiano LGBTI Negro
ROM NoRegistro Raizal Mestizo N
Otro ¢Cudl?

34 (20} 4En qué condicion se encuentra usted actualmente?

psplazada D Desmovilizado D Ninguno E NoRegistra D

35 (21) 4Cudl fue el motivo del desplazamiento? {Responder si la pregunta 38 marco desplazado)

w)

Vipolencia sociopolitica Cambio climatico NcRegistra D
Desastre natural Otro

ST s
: st Gk
36 (22) 4En cudl de las siguientes actividades econdmicas se encuen

tra el oficio u ocupacidon que usted desarrolla?

Agricultura x Ganaderia Mineria Silvicultura

omercio Manufactura Construccion ServicioDomestico
Transporte Pesca Metalmecanica Artesania
Vigilancia

37 (28) Ju oficio u ocupacion lo realiza de manera:

Ambulante D Semiestacionaria Estacionaria D NoRegistra D

38 (29) Bl lugar donde desarrolla su oficio u ocupacidn es:

Propia Familiar

Arrendada Usufructo u ocupacién de hecho <
39 ¢Con cuales de los siguientes servicios publicos cuenta el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién?

39,1 (31) Energia Si No X 39,4) Gas Si D No
39,2 (32} Acueducto Si No x

i

40 (35) gUsted es propietario de los productos (bienes y/o servicios) Si No E
41 (37) gCudnto tiempo lleva ejerciendo su oficio u ocupacién? Afios 4 4(®) I

(si el tiempo de trabajo es menor a 1 afio, escriba 0 en aios)

,3 (33) Alcantarillado S No X

42 (38) dCudl es Ia jornada en que realiza su oficio u ocupacién?

Dijurna Nocturna D Mixta D NoRegistra I

43 (29) 4Cuantas horas trabaja al dia?{de 0 a 24 horas) (Si es menor a 1 hora, escriba 0) Horas 4,
44 (40) dCuantos dias trabaja a la semana? (Si es menor a 1 dia marque 0) pias| o 1| X|3]a]s]s] 7

45 (41) 4Cuantos son sus ingresos mensuales?

Menos de un salaric minimo Un salario minimo

46 (42) Usted se encuentra afiliado al Sistema General de Seguridad Social en Salud ? (si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 50)

47 (43) A qué régimen pertenece?

Contributivo D Subsidiado m ' Excepcidén D Especial D

48 (44) En su régimen de salud, usted es

Adicional D Beneficiario D Cotizante D

49 (45) 4Cudl es el nombre de la EPS a la cual se encuentra afiliado? ch\ ceve Lo
50 (46) 4Se encuentra afiliado al Sisterna General de Seguridad Social en Pensiones? {si marca NO/NOSABE pasar a la pregunta 52}




No Sabe D Sl D NO E r}%g

'51 {47) éCual es el nombre de la AFP a la cual se encuentra afiliade?

PROTECCION FONPRECON

PORVENIR CAPRECOM

BBVA HORIZONTE ANTIOQUIA

ING CAJANAL

SKANDIA U DEL CAUCA

SKANDIA ALTERNATIVO INSTITUTO DE SEGUROS SOCIALES 1.5.5. RIESGOS PROFESIONALES
COLFONDOS Instituto de Seguros Sociales I.5.5. Pensiones

AVIADORES COLPENSIONES

52 (48) éCual es su peso ? (Valor mayor a 0, sin decimales) Kg

53 (49) éCual es su estatura ? (Los valores mayor a 80 y menor a 220 centimetros.} cm /L

A
iES

54 (50) é Desarrolla alguna actividad fisica? (si marco NO pasar a la pregunta 57) g

L
&
[X

55 (51) ¢Cuantos dias a la semana lo practica? Dias

56 (52) ¢ Cuantas horas al dia lo practica? Horas

57 (53) é Usted fuma o fumo? (si marco NO pasar a la pregunta 60) 5| NO

58 ¢ Cuanto tiempo lleva consumiendo cigarrillo o que ha dejado de consumirlo? Meses

59 ¢Cual el el promedio de cigarrillos que consume o consumia diariamente? Cantidad |

60 (54) ¢ Usted consume licor? (si marco NO pasar a la pregunta 62) " ' 51 NO

61 (55) ¢ Con qué frecuencia lo hace?

Diario D Semanal D Quincenal D Ocasional D NoRegistra I

62 (56) ¢ Usted consume sustancias psicoactivas? (si marco NO pasar a la pregunta 64) Sl NO

63 (57) éCual sustancia psicoactiva consume?

marihuana D basuco D cocaina D otra D NoRegistra I

64 (58) ¢ Dentro de su dieta incluye la ingesta de frutas y verduras?(si marco NO pasar a la pregunta 66) S| X NO

Ocasional D NoRegistra D

SN

[ & kR

65 (59) ¢Con qué frecuencia consume frutas y verduras?

Diario Semanal

nal
-

T e e

66 (50) Diria usted que en general su salud es:

Excelente D Muy buena Buena D Regular D Mala D

67 (51) ¢En los ultimos 30 dias estuvo bien de su salud fisica? [dolor de cabeza, cansancio u otros sintomas})
o X w0
68 (52) ¢En los Gltimos 30 dias estuvo bien de su salud mental? (tristeza, depresién, acelerado, problemas familiares, otros)
o [F] o |
Sila preg. 67 O la preg,68 respondio NO, diligenciar la pregunta €3 y 70, de lo contrario diligenciar de la preg.71 en adelante.
69 (64) édurante cudntos dias su mala salud fisica o mental le impidio realizar sus actividades  Cantidad :D

normales?({permite el valor cero)(si es cero, pasar a la pregunta 71)

70 (65) £Dénde ocurrié la causa que le impidid realizar sus actividades normales?

Trabajo D Hogar D QOtro D NoRegistra D

71 (63) En los ltimos 6 meses, ¢ha asistido a consulta con psicélogo o psiquiatra?
o« [

72 (66) ¢ Cudntos accidentes ha sufrido en los Ultimos 12 mesess? ' Cantidad ::@

73 En caso gue en los (ltimes 12 meses no haya podido realizar sus actividades normales indicar si fue' por:

73,1 (67) Un accidente de origen comtin sl NO /\
73,2 (68) Un accidente de trabajoisi marca Sl diligenciar desde la preg.74 a la preg.82) 5| NO A
73,4 [69) Una enfermedad de origen comuin ] NO ~
73,5 (70) Una enfermedad de origen ocupacional sl NO S(

74 (71) {El accidente més grave relacionado con su oficio u ocupacion que tuve en los Ultimos 12 meses, qué lesion le

ocasiond ?(Marcar solo una)(si marco NO en la preg. 73,2. pasar a la pregunta 83}
Fractura . Quemadura

Luxacion Envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia




Torcedura, esguince, desgarro muscular, hernia o D Efecto del tiempo, del clima u otro relacionado con el D f

laceracion de musculo o tendon, sin herida ambiente, envenenamiento o intoxicacion aguda o alergia
Trauma interno Asfixia
Amputacion Efacto de |a electricidad
Herida Efecto nocivo de la radiacion
Trauma Superficial Lesiones multiples
Gplpe, contusion o aplastamiento NoRegistra
75 (72) §Qué partes del cuerpo resultaron afectadas por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién? (Marear solo una)
Czbeza y cuello Manos
Qjos Miembros inferiores
Torax Pies
Abdomen Ubicaciones multiples
Miembros superiores Lesiones generales u otras
Tronco incluye espalda, columna vertebral, medula NoRegistra

egpinal, pelvis

76 éCudl fue la causa que le ocasiond el accidente relacionado con su oficio u ocupacion?

77 (75)é

marca 51 fesponder la preg.79,si marca NO/NO SABE responder |a preg,78)

76,1 (73)Agente (marcar una opcion)

Maquinas y/o equipos Medios de transporte NoRegistra
Aparatos incluye herramientas, . - Apentes no
) = Materiales o sustancias incluye Ias 2,
implementos o utensilios e clasificados
radiaciones
Ambiente de trabajo incluye D Otros agentes no clasificados incluye D
superficies de transito y trabajo, animales vivos ¢ productos animales
muebles
76,2 (74) Mecanismo (marcar una opcion)
Caidas de personas Caidas de objetos Atrapamiento D

Sobreesfuerzo, esfuerzo excesivo o
falso movimiento

Exposicion o contacto con D Exposicion o contacto con la D NoRegistra D

temperatura extrema electricidad

Pisadas, choques o golpes

Exposicion o contacto con sustancias novivas o radiaciones o salpicaduras
nformé del accidente relacionado con su oficio U ocupacidon? (si No sabe sl D NO D

78 (75) {Por qué no informé el accidente relacionado con el trabajo?

D¢
79 (77) ¢

80 ¢En ¢
Hg¢
Cu
81(78) d
82 (79) ¢
G
El
83 (80) E
enferme
84 (s1) d
85 (82) B
alguna ¢
86 (83) {

Sq

ssconocimiento D Falta de tiempo D Poca importancia D NoRegistra D

A quién o a cual entidad le informd que era un accidente ocurride durante la realizacién de su oficio u ocupacién?

Familia D Conocido D Drogueria D Hospital D NoRestra D

qué sitio fue atendido por el accidente relacionado con su oficio u ocupacién?

bspital Puesto de salud |_I Farmacia r_] Consultorio particular D

randero Usted mismo o familiar I_I Ninguno

Cuantos dias dejo de realizar su oficio u ocupacion por causa del accidente? (permite el valor 0) Cantidad Dias D
Quién asumio los costos del accidente relacionado con su oficio u ocupacion? (Margue una sola opcion)

upo organizado de trabajadores informales I Empresa Prestadora de Servicios de Salud D
trabajador o la familia D Otro I NoRegistro

n los udltimos 12 meses, éle han diagnosticado o estd en tramite de reconocimiento alguna 5| D NO E
adad relacionada con su oficio u ocupacién?({si marco NO pasar a la preg.85)

Cudl fue esa enfermedad?

| accidente o enfermedad relacionados con su oficio u ocupacion le causo

ondicién de discapacidad? {si marco NO pasar a la preg.87) S| D NO E

Qué tipo de discapacidad le ha causado?

nsorial

Motriz Mental NoRegistro

o) 3




F6

87 (84) De manera general, cansidera usted que el lugar donde desarrolla su oficio u ocupacién actualmentg, es:

»
Muy Seguro D Seguro E Muy InsagurnD

88 Identifitue los peligros a que estd expuesto en |a redlizacidn de su oficio u ocupacién:

Poco Seguro

88,1 (gs)Fisicas imarcar una, la mas importante)

[ o ]

S . P, .
Radiaciones no ionizantes Presion atmosferica

Ruido Vibracian Temperaturas extremas

Radiaciones ionizantes

Ninguno NoReglstra

88,2 {86)Psicosociales [marcar una, la mas importante)
Gestion D Caracteristicas de la D Caracteristicas del grupo social D
organizacional organizacion dél trabajo de irabajo
Condiciones de Ja D Interfase persona - tarea D Jornada de trabajo D
tarea
NoRegistra D Ningtno I ﬁi I

88,3 (a7)Biologicos (marcar una, la masimportante] |
Virus Bacterias § Hongos Ricketslas D
Parasitos Picaduras X Mordeduras
Fluides o Ninguno NoRegistra
excrementos

88,4 (s8)Condiciones de seguridad (marcar una, la mas Importante)
Mecanico Electrico Locativo Tecnologico
Accidentes de Trabajo en Espacios Publicos
transito alturas confinados

Ninguno |

NoRegistra D

88,5 (89)Biomecranico {marcar una, la mas importante)
Manipulacion Movimiento D Postura Ninguno
manual de cargas repetitivo

g P Esfuerzo x NoRegistra

88,6 [20)Quimico (marcar una, Ja mas importante)
Polvos Fibras % Liquidos Humps D
Gases y vapores NoRegistra % Ninguno h'e

36,7 (91} Fenomeno natural {marcar una, ia mas importante}
Sismo Terremoto _ Vendaval Inundacion
Derrumbe Precipitaciones x' © Ningunos No Registra

89 (92) ¢ Utiliza elementos de proteccion personal en la realizacién de su oficio u ecupacidn habitual? g I I NO >£ I

[si marca‘NO__pasar a la preg.91)

ap ¢ Cudles de los siguientes elementos de proteccién perscnal utiliza en la realizacién de su oficie u ccupacidn?

50,1 {93) Proteccion de la cabeza (marcar una, Ia mas importante}

Cascos para Lsos especiales

Prendas de proteccion para la

cabera

Sembrero Gorro o cachucha
Cubrecabezas ligeres de proteccion del cuero

cabelluda

90,2 {z4) Proteccion ocular (marcar una, la mas importante)

Gafas de montura universal con o s5in D

protecciones laterales

Gafas de proteceion contra los rayos D

X, rayos laser, rayos
ultravioletas, infrarrojos y visibles

90,3 {95) Proteccion del cido {marcar una, la mas impartanta}

Orajeras
Tapones para los oidos de usa
multiple o desechable

Gafas de montura integral . .

Pantalla facial

Pantalla de soldadura de mano .

Pantalta de soldadura de cabeza®

Protectores aurjculares

Cascos antirruido

90,4 (96) Proteccion respiratoria {marcar una, ja mas importanta}

Tapabocas

]

1

Mascaras para gases

g - e Ty e T

Ninguno

MoRegistra

Ninguno
MoRegistra

Ninguno

NoRegistra

Ninguno D



80,7 (99) Otros elementos de

Mascarillas autofiltrantes

[

Guantes de latex

Guantes de Neopreno

Calzado de seguridad

Calzado dielectrico

Botas de caucho

Eslinga

Linea de vida

Mosguetones

Contra productos quimicos
liquidos

Propiedades electroestaticas

Soldeo y tecnicas conexas.

Mascaras para vapores

90,5 (97} Proteccion extremidades superiores (marcar una, la mas importante)

Guantes de Nitrilo

Guantes de Malla

90,6 (98} Proteccion extremidades inferiores [marcar una, la mas importante)

Calzado de trabajo

Calzado antiestatico

proteccion (marcar una, la mas importante)

Cinturon de seguridad
Casco con barbuguejo

Arnes

90,8 (100) Ropa de proteccidn [marcar una, la mas importante)

Alta visibilidad
Contra el frio
Contra calor y llamas

Delantal plastico

Contra riesgos de quedar atrapados por las piezas de maquinas en movimiento

]

L |

91 (101)[Tiene identificadas las posibles emergencias que se pueden presentar en el lugar donde

desarro

92 (102)
93 (103)
ocupaci
94 (104)
desarro

95 (105)
desarro
96 (106)
desarro
97 (107)
98 ({En
letrina)
99 (108)
100 (109
101 En

Nombr
cc:

Firma del Encuestador:

NOTA:
enelan
INFORMN

la su oficio u ocupacién?

on

lla el oficio u ocupacién

lla el oficio u ocupacion

lla el oficio u ocupacion

e del Encuestado:

¢En caso de llegar a presentarse una emergencia, sabe como actuar?

En caso de presentarse una emergencia, ¢sabe a quien dirigirse?

En su opinion éel agua que consume es su lugar de trabajo es potable?
) En su lugar de trabajo, ihay alglin sistema de recoleccion de residuos?
5u lugar de trabajo, éexiste tratamiento de residuos liquidos y sélidos?

Gf‘af Aoy antd (4 (f’rl‘"o

1253 | €93

ﬂ\a \-L\ \ pﬂ\\é \}«

AL, Version 3. 2019-12-10."

N (nj = Numero en el anexo tecnico

Namero consecutivo del instrumento

Disposicién de ruta de evacuacion para atender una emergencia en el lugar donde

Disposicion de salidas de emergencia para atender una emergencia en el lugar donde

| lugar donde realiza su oficio u ocupacién dispone de instalaciones sanitarias? (inodoro o

Sl

S

Disposicion de extintor para atender una emergencia en el lugar donde desarrolla el oficio u §j

Disposicidn de botiguin de primeros auxilios para atender una emergencia en el lugar donde )

S

St

Sl
SI

Sl
Sl
Sl

NoRegistra D q

Ninguno

NoRegistro
Ninguno

NoRegistra

Ninguno
NoRegistro

Ninguno

NoRegistra

| b

{ [1 0 [

NO

NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO
NO
NO

1

[l K K [

El numero consecutivo del instrumento es el que esta en negrita, el numero entre paréntesis es el numero de la pregunta
exo técnico "REPORTE DE INFORMACION DE CARACTERIZACION DE LA POBLACION TRABAJADORA DEL SECTOR



