DECLARATORIA DEL ESTADO DE SALUD
		
Con el fin de permitir una evaluación integral de su estado de salud y antecedentes médicos, el trabajador manifiesta su consentimiento para proporcionar información veraz, completa y actualizada al Médico Especialista en Seguridad y Salud en el Trabajo. Esta información será utilizada de manera confidencial para orientar acciones de prevención, vigilancia e intervención, en el marco del Sistema de Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SG-SST) de la Rama Judicial. El trabajador deberá ampliar en el campo de “Observaciones” las respuestas afirmativas y cualquier otro aspecto que considere relevante durante la valoración médica.

	Marque con una X (Si o No) en la casilla correspondiente

	N°
	Pregunta
	Sí
	No

	1
	¿Ha asistido a consulta médica, ha sido hospitalizado o ha recibido tratamiento médico en los últimos 12 meses?
	
	

	2
	¿Tiene actualmente alguna enfermedad, tratamiento médico en curso, cirugía pendiente o está en proceso de diagnóstico de alguna enfermedad?
	
	

	3
	¿Ha tenido alguna cirugía, hospitalización, transfusión o intervención médica relevante para su salud o trabajo?
	
	

	4
	¿Presenta secuelas o limitaciones derivadas de enfermedades, cirugías o accidentes previos?
	
	

	5
	¿Está en proceso de reclamación ante EPS, ARL o AFP por condiciones que afecten su salud o capacidad laboral?
	
	

	6
	¿Recibe tratamiento médico por una enfermedad física o mental?
	
	

	7
	¿Toma actualmente algún medicamento? Especifique nombre y dosis.


	
	

	8
	¿Presenta alguna discapacidad, incapacidad laboral vigente o pérdida de capacidad laboral calificada?
	
	

	9
	¿Ha presentado enfermedades o accidentes de origen laboral?
	
	

	10
	¿Ha tenido síntomas musculoesqueléticos (dolor, adormecimiento, debilidad) asociados a la actividad laboral?
	
	

	11
	¿Presenta o ha presentado lesión, dolor, limitación o cirugía en columna, cuello o espalda?
	
	

	12
	¿Ha tenido lesión, dolor, limitación o cirugía en hombros, brazos, codos, muñecas o manos (incluye túnel del carpo, tendinitis)?
	
	

	13
	¿Ha presentado lesión, dolor, limitación o cirugía en caderas, rodillas, piernas o pies (incluye meniscos, ligamentos, fracturas)?
	
	

	14
	¿Tiene alguna enfermedad visual o auditiva diagnosticada que afecte su capacidad para desempeñar su trabajo?
	
	

	15
	¿Ha sido diagnosticado con epilepsia, convulsiones o algún trastorno neurológico?
	
	

	16
	¿Presenta vértigos, mareos frecuentes o trastornos del equilibrio?
	
	

	17
	¿Ha sido diagnosticado con hipertensión arterial, enfermedad cardíaca, enfermedad vascular o metabólica (diabetes, dislipidemia)?
	
	

	18
	¿Presenta alguna enfermedad infecciosa de importancia para la salud pública o el entorno laboral?
	
	

	19
	¿Ha presentado enfermedades respiratorias como asma, bronquitis, rinitis, tuberculosis o dificultad para usar protección respiratoria?
	
	

	20
	¿Ha sido diagnosticado con trastornos mentales o emocionales?
	
	

	21
	¿Consume sustancias psicoactivas (marihuana, cocaína, bazuco, disolventes, alcohol en exceso u otras)?
	
	

	22
	¿Tiene miedo o intolerancia al trabajo en espacios confinados, alturas, socavones o condiciones similares, incluso con protección?
	
	

	23
	¿Ha tenido que cambiar de trabajo o ha sido restringido laboralmente por motivos de salud?
	
	

	24
	¿Tiene su carné de vacunación disponible para revisión médica?
	
	

	Observaciones y/ o ampliación de la información: en este espacio amplie sus respuestas afirmativas o informe sobre cualquier condición actual o futura de salud que pueda afectar su desempeño laboral:













Declaración de veracidad: Conforme al Artículo 7, de la Resolución 1843 de 2025: declaro que he suministrado información clara, completa y veraz, sobre mi estado de salud, pruebas diagnósticas e historias clínicas, recomendaciones o restricciones médicas, y los diagnósticos de las enfermedades que presento actualmente. 

FIRMA Y CÉDULA: _____________________        FECHA: 	________________

Si usted tiene alguna duda o necesidad de información adicional, solicítela a alguno de nuestros funcionarios.

