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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES                                                                                            Grupo Nacional de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo y Medio Ambiente

ANEXO
INFORME EVALUACIÓN PSICOLÓGICA OCUPACIONAL

No. H. C. O.: 		Fecha de evaluación:

	
	
	
	
	
	
	
	

	Día
	Mes
	        Año


I. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y DE IDENTIFICACIÓN:

Nombre completo: ___                                                                                                                                  ____



Documento de Identidad _                         ___  Fecha de nacimiento_                                         Edad:      _       




Sexo: Hombre       _    Mujer       _    Estado civil: _                                      Religión: _                                       _
  xxx



Nivel educativo:                           Ocupación:                                            Trabaja actualmente: Si      _  No      _    


Dirección de residencia: _                                                                _ Teléfonos:                                                 _   	
II. MOTIVO DE EVALUACIÓN:
[bookmark: _GoBack]


III. DATOS OCUPACIONALES:
3.1 EMPRESA ACTUAL (postula, trabaja o trabajó)
Nombre de la empresa: 	    Área de Trabajo	:               	    


Misional _______       Apoyo _______ 


 

Jornada Laboral:   Ordinaria  ____   Turnos ____    Horario: de ____________   a   _____________
Nombre del cargo que Ocupa: _________________________________________________________





Nivel del Cargo: Directivo              Asesor            Profesional             Técnico                Asistencial                


Tiene personal a cargo:       SI                    NO                 
Principales funciones del cargo (descritas por el servidor): 
1._________________________________________________________________________
2._________________________________________________________________________
3._________________________________________________________________________
4._________________________________________________________________________
5._________________________________________________________________________
6._________________________________________________________________________
7._________________________________________________________________________
8._________________________________________________________________________
Riesgos Psicosociales relacionados con el cargo 
	Percibidos por el Servidor: ________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
	Identificados por el Evaluador: _____________________________________________________
________________________________________________________________________________

3.2 TRAYECTORIA INSTITUCIONAL (de la 1ªal área actual)
	
NOMBRE DE LA       DEPENDENCIA
	
PERÍODO LABORADO
	ÁREA GEOGRÁFICA
	
FUNCIONES DESEMPEÑADAS
	
JORNADA LABORAL
	
CAUSA DEL TRASLADO


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



3.3 EMPRESAS ANTERIORES (experiencia laboral, del 1º al último, previo al ingreso a la Entidad)
	
NOMBRE DE LA EMPRESA
	
PERÍODO LABORADO
	
ACTIVIDAD DE LA EMPRESA
	
FUNCIONES DESEMPEÑADAS
	
JORNADA LABORAL
	
CAUSA DEL RETIRO


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




IV. EXAMEN DE ESTADO MENTAL:
*** Se debe especificar:
· Forma de evaluación (Instrumento utilizado)
· Factores evaluados
· Interpretación del resultado (si se utilizó un instrumento) o resultado de la evaluación.

V. RASGOS DE PERSONALIDAD (asociados a aspectos ocupacionales)
*** Se debe especificar:
· Forma de evaluación (Instrumento utilizado)
· Factores evaluados
· Interpretación del resultado (si se utilizó un instrumento) o resultado de la evaluación.

VI. NIVEL DE ESTRÉS
*** Se debe especificar:
· Forma de evaluación (Instrumento utilizado)
· Factores evaluados
· Interpretación del resultado (si se utilizó un instrumento) o resultado de la evaluación.

VII. ÁREA AFECTIVA. EMOCIONAL.
· Control de emociones
· Manejo de la tensión
· Enfermedad mental (t. estado de ánimo, t. de ansiedad y  t. adaptativos) ** es importante especificar si se evidencian signos y síntomas o predisposición 
· Capacidad para relacionarse con otros
· Autoestima
· Impulsividad-agresividad.

*** Se debe especificar:
· Forma de evaluación (Instrumento utilizado)
· Factores evaluados
Interpretación del resultado (si se utilizó un instrumento) o resultado de la evaluación.

VIII. ÁREA MOTIVACIONAL

· Motivación hacia el trabajo
· Respeto por las reglas de convivencia


IX. CONCEPTO DE LA EVALUACIÓN PSICOLÓGICA OCUPACIONAL 



X. SUGERENCIAS PARA MANEJO OCUPACIONAL



XI. OBSERVACIONES Y COMENTARIOS DEL EVALUADOR


XII. DATOS DEL EVALUADOR

Nombre del evaluador:
Número de identificación (CC): 
Profesión:
Postgrado:
N°. Tarjeta profesional:
N°. Licencia en salud ocupacional:
Fecha de expedición de la licencia en salud ocupacional:



Firma del Trabajador
N° de cedula

Doy fe de la veracidad de la información suministrada bajo la confidencialidad y custodia del profesional a cargo de la Institución.
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