ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD

F-8GSST-015-24 ]

Revision 1

CONSURCIO UBRAS TONSATA
NIT No, 9017762313

2210312024

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Consaca, asi como recopllar datos que permitan ia valoracion de una
sene de manifestacianes relacionadas con la salud de los trabajadores.

misma es informacion clasificada.

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Sistemna de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido de la

Nombre shoen Camylo SHAano Cédula LOO4G 2] 7 775 [Poso T o= |
Cargo O\ Vdanlc Tiempo en el cargo ANVAC~ e Talla 11.€4 |
Area OPCrat ) Tlemnpoenla Empresa | CoONn90) Ct Estado civil
Dependencia Operativo: Administrativo: Fecha 78 /08/ 2024 \
A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respuesta en un circulo
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
a. Menor de 18 affos Solterc (a) @ Masculino
@'IB - 27 afos . Casado (a) b. Femenino
c. 28 - 37 aftos c. Union libre
d. 38 - 47 ahos ¢. Separado (a)/Divorciado
e. 48 afios o mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 6. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Ninguna a. Primaria a. Propla
1- 3 personas (® Secundaria b. Arrendada
C. 4 - 6 personas c. Técnlco / Tecnblogo @ Familiar

d. M4s de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a, Otro trabajo

d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)

@ Minimo Legal (S.M.L)

d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
Menos de 1 afio

b. Labores domésticas
c. Recreacion y deporte
d. Estudio

(® Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

@Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
No
b. Sl Diario
Semanal
Quincenal
Mensual

Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO
a. Si

@No

Parte del cuerpo afectada

b. Entre 1 a3 S.M.L.
c.Entre4a5S.M.L.

b. De 1 a 5 afies

11. TIPO DE CONTRATACION 412. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA
@ Término fijo a. Vacunacién
b. Término indefinido b. Salud oral

¢. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

¢. Exdmenes de laboratorio/otros
d. Exdmenes periédicos
e. Deportivas

apacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.
14. FUMA 16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. Si a. No
No ®s Semanal
Promedio diario Mensual
Quincenal
Ocasional Z
17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si a. sl
@ No @ No
Cual: Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl 0 NO

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? sl NO ULTIMOS 6 MESES? | NO

Ojos y Visidén Sistema respiratorio

Enrojecimiento de los ojos Y Nariz tapada 4

Ardor, lagrimeo Pl Plcor o secrecién nasal <

Ojos muy sensibles a [a [uz ~ Tmitacidn de garganta X

Resequedad en los ojos [% Tos seca frecuente [

Dolor en los globos oculares X Crisis de asma b

Otra X Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados e

Cual? Tos y expectoracién (secreciones) Y.
Otra x
Cual?
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD

F-SGSST-015-24

Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____ PFIZER_)X_ JANSSEN
MODERNA X __ OTRA CUAL

Cafm/o

Sa(QMO

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI__ NO 5 _CUAL?

FIRMA DEL TRABAJADOR

Presento algun tipo de reaccion alerglca con la aplicacién de la vacuna? S|
nvo X CuAL?

Graclas por su colaboracién|

Powered by Q CamScanner

- Revision 1
- 1 CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
) NIT No. 901776231-3
¢MA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO JHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS

EN LOS ULTIMOS 6 MESES? ] NO OULTIMOS 6 MESES? sl NO
Sietema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sersacidn de opresidn o molestias en el pecho oA Ardor o dolor en el estomago 2
Palpitacion= X Dificil digestion A
Aceleracidn del titmo cardiaco (taquicardia) ol Pérdida de apetito .4
Hinchazan en pies o tobillos X Dlarrea 2
Ovre Estreflimiento X
Cuml? Otra X

Cual?
Sisterne urinario S! NO Sistema nervloso E Lo
Deseo frecuentes de orinar e Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas ).
Ardor o dolor @l orinar x Calambres nocturnos en piernas X
Sangre en la orina % Movimientos involuntarios en manos o piernas X
Otra 5( Temblores )(
Cual? Convulsiones 2
Prel Sl NO Desvanecimientos 2
Picazén en la piel (urticaria) X Mareos L
Eczerna o enrojecimiento de la piel X Dolores de cabeza frecuentes )
En que parte? Otra vaS
Otra | =53 Cual?
Cual? .__|Otros signos y sintomas Sl NO
Sisterna osteomuscular S| NO Varices z
Dolor en el cuello A Nerviosismo %
Dolor en los hombros X Depresion X
Columna Dorsal (media) P Cansancio exagerado v
Columna Lumbar (cintura) X Dificultad para dormir A
Brazos o antebrazos ] Cambios bruscos de cardcter (irritabilidad) X
Codos S( Durante el dia se siente somnoliente o sedado 772
manos XK Se dificulta la concentracién /4
Miembros inferiores x Presenta trastornos de la memoria K
Tiempo de la sintomatologia? - de 1 mes __entre 1a 6 meses __+de 7__ Ansiedad R
Consulto a su EPS? Si__ No___ Otra
¢Lo (a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si___ No___ Cual?
L2 incapacidad tiene una duraciénde: menosde 3dfas____  M4sde 3 dfas___
En qué hora del dia se presenta la molestia? MaRana___ Tarde___ Noche _
¢La molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min a lasemana? SI__° NO __
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 19? Sl NO L

Cuantas dosis de vacuna covid tiene en suesquema 1 2 3 X 4
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD F-8GSST-015-24
Revisidn 1
CONSORCIO UBRAS CONSACA e
NIT.No. 901776231-3 312024

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Conaaca, asi como recol
serie do manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores

pllar datos qua parmiten |a valoracién de una

misma es informacién clasificada

El formato utilizado para la recopilacion da informacion hace parte da la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido da [

A .
Nombre s bhen Lolego n L fr £ Cadula /05 63 22577 |Pese 7/
Cargo AyiLounle Tiempo en el cargo dos o)t Talla
Area 4 Tiemnpo en la Empresa Estado oWl |\ A 2
Dependencia | Administrativo, Fecha

A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respussta en un ¢lrevlo

1. EDAD
a. Menor de 18 afios
b 18 - 27 shos
(@ 28 - 37 afos
d. 38 - 47 ahos
©. 48 aflos 0 mas

4, NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna
@1 - 3 personas
c. 4 - 6 personas
d. Méas de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domeésticas

¢. Recreacion y deporte

d. Estudio

@ Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

@Menosde‘laﬁo
b. De 1 a 5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

@ No
b. SI Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

a. Si
@ No
Parte del cuerpo afectada

2, ESTADO CIVIL.

a. Softero (a)

b. Casado (a)

(€)Union libre

¢. Separado (a)/Divorciado
d. Viudo (a)

8. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
(E)Socundarin
¢. Técnico / Tecnblogo
d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L.)

b. Entre 1a3S.M.L.
c.Entre4a5S.M.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo

(B! Témmino indefinido

c. Contrato de prestacion de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si
Promedio diario

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD LABORAL
a. Si

@No

Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con X" S| o NO

3. GENERO

(3) Masculino

b. Femenine

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia
Arrendada
¢. Familiar
d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a. Menos de 1 afio
b. De 1 a5 aflos

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD

REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Vacunacién
b. Salud oral
c. Exadmenes de laboratorio/ctros
d. Examenes periédicos
©. Deportivas
Capacitaciones en Salud Ocupacicnal
g. Ninguna h. no se han organizado.

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. No
®s Semanal

Mensual

Quincenal

Ocasional [

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN

a. Si

® No

Cual:

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN

MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES?

Sl

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS

NO ULTIMOS 6 MESES? S NO

Ojos y Visién Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos % Nariz tapada X
Ardor, lagrimeo X Picor o secrecién nasal X
Ojos muy sensibles a la [uz X Trritacidn de garganta 5
Resequedad en los ojos K Tos seca frecuente X
Dolor en los globos oculares X Crisis de asma A
Otra X Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados X
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) <"

Otra

Cual?
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_ ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD 2 gl
\1 Revision 1
1
A CONSORCIO OBRAS CONSACA
TAIA NIT No. 9017762313 AR
(HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? 8l NO ULTIMOS 8 MESES? s NO
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sancacidn de opr e<ién 0 molestiag en el pecho X Ardor o dolor en el estomago X
Palpitaciones e Dificil digestion X
Acelerpcian del ritme cardiaco (taquicardia) X Pérdida de apetito T
HinchazAn en ples o tobillos X Diarrea <3
Otra X Estrefiimiento ¥
Cual? Otra X
Cual?
Sisterna urinario Sl NO Sistema nervioso St NO
Deseo frecuentes de orinar X Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas
Ardar o dolor al orinar X Calambres nocturnos en piernas
Sangre en la orina el Movimientos involuntarios en manos o piernas
Otra > Temblores
Cual? Conwulsiones
Plel Sl NO Desvanecimientos
Picazén en la piel (urticaria) Y Mareos
Eczema o enrojecimiento de la piel X Dolores de cabeza frecuentes
En gue parte? Otra
Otra | I Cual?
Cual? Otros signos y si st NO
Sistemna osteomuscular Sl NO Varices X
Dolor en el cuello ] Nerviosismo 14
Dolor en los hombros X Depresion £
Columna Dorsal (media) Y Cansancio exagerado .
Columna Lumbar (cintura) A Dificultad para dormir i
Brazos o antebrazos X Cambios bruscos de caracter (irritabilidad) L2
fodos x Durante el dia se siente somnoliente o sedado _—Aﬁj(-———
S dlni ¥~ Se dificulta la concentracién
Miembros inferiores ) Presenta trastornos de la memoria ?Vr
Tiempo de la sintomatologfa? - de 1 mes __entre 1a 6meses __ +de 7__ Ansiedad
Consultoasu EPS?  Si___ No2 Otra )’
¢éLo (a) hanincapacitado por la sintomatologfa?: Si___ No_Y Cual?
Laincapacidad tiene una duracibn de: menosde 3dlas___ Mésde 3 dlas_
£n qué horadel dfa se presentala molestia? MaRana___ Tarde___ Noche __
¢La molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 mina lasemana? SI___ NO __
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 197 S! NO »¢
Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 gl
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ___ PFIZER____ JANSSEN
MODERNA ____OTRA____CUAL p s Ci / of® 2
Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___ NO ___ CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR
Presento algun tipo de reacclon alergica con la aplicacién de la vacuna? SI____
NO CUAL?

Graclas por su colaboracion!
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} 4 ENGCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD F-80887-015-24 |
2.8

Revision 1 ]
{ CONSORCTIO UBRAS CONSATA
R NIT No. 801776231-3 220312024 |

P R

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil soclodemografico del consorcio Obraa Conaaca, asi como recopllar datos qua permiten a vaioracidn da una
sefie de manifestaciones relacionadas con fa salud de los trabajadores

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido da I3
misma es informacién clasificada.

Nombre Jad tooH 190 da Cadula V001242962 Paso;
Cargo auvdan'C e Tiornpo on ol cargo Talla
Area Bombo NGO Tiompo en 4 Emprasa Estado chvil.
Dependencia Operstivo: | Administrativo: Fecha

A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respuesta en un circulo

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
a Manor de 18 afos a. Softero (a) a. Masculino
b. 18- 27 ahos b. Casado (a) b.Famenino
¢. 28 - 37 afios . Union libre
d. 38 - 47 shos c. Separado (a)/Divorciado
e 48 efos o mas d. Viudo (a)
4. NOMERO DE PERSONAS A CARGO B. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Ninguna a. Primaria a. Propla
b. 1 - 3 personas b. S_e_wdarla b. Arrendada
¢. 4 - 6 personas ¢. Técnico / Tecnblogo c. Familiar
d. Méas de 6 personas d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)
e. Especialista/Doctorado
7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.) 9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a. Otro trabajo a. Minimo Legal (S.M.L.) a. Menos de 1 afio
b. Labores domesticas b. Entre 1 a3 S.M.L. b. De 1 a 5 afios
¢. Recreacion y deporte c.Entre4a5SM.L
d. Estudio
e. Ninguno
3 6 12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL 11. TIPO DE CONTRATACION REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Menos de 1 afio a. Término fijo a. Vacunacién '
b. De 1 a S afios b. Término indefinido b. Salud oral
¢. Contrato de prestacién de servicios c. Exdmenes de laboratorio/otros
d. Honorarios/servicios profesionales d. Exdmenes periédicos
e. Contrato de aprendizaje e, Deportivas
f. Capacijtaciones en Salud Ocupacional
g. Ninguna h. no se han organizado.
13. PRACTICA ALGUN DEPORTE 14. FUMA 15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. Ng a.Si a. No
b. S Diario b. No b.SL Semanal
Semanal Promediodiario Mensual
Quincenal Quincenal
Mensual Ocasional
Ocasional
17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
163 HR TENIDO ASCDENTES UEIRACAYD ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUM
a. Si a. Si a. Si
b.Ng b No b. No
Parte del cuerpo afectada Cual: caat:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS ¢ MESES? S| NO ULTIMOS 6 MESES? sl NO‘\
Ojos y Visién Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos R p(' Nariz tapada N
Ardor, lagrimeo A~ |Picor o secrecién nasal B
Ojos muy sensibles ala Tuz A Irmitacion de garganta X
Resequedad en los ojos ‘% Tos seca frecuente Y
Dolor en los globos oculares P Crisis de asma >
Otra Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados 1 D
Cual? Tos y expectoracidn (secreciones) | | P
Otra | |
Cual?
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— F-8G33T-015-24
’ " ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Revision 1
13 -~
- 1 CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/0312024
l = NIT No. 9017762313
¢(HA SEWTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS “
[ ENLOS (RTMOS € MESES? S| NO ULTIMOS 6 MESES? S NO
[Sietems cardiociouistrio Sistema digestivo i
| Sersacicn de opresion © molestias en e pecho P gl Ardor o dolor en ef estomago [
Paips tazyone M Drircil digestion X |
Areleracion del ritmoe cardiaco (taquicardia) . DA Pérdida de apetito (2]
Hinchasdn en piss 0 tobillos X Diarrea X
ore Estrefiimiento K|
Cuml? Otra —
Cual?
Sieterna urinario S NO __|Sistema nervioso st NO
Dexen frecyentes de orinar X Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas
hrdor & dlor ! orinar DX Calambres nocturnos en piernas y -4
Sangre en la orina X Movimientos involuntarios en manos o piernas LA
Orra Temblores A
Cml? Convulsiones .4
Plel Sl NO Desvanecimientos X
Pcarén en |2 piel (urticaria) % Mareos A
Ecrema o enroiecimiento de la piel Dolores de cabeza frecuentes XA
£n que parte? Otra 2
e | | Cual? o
Zwal? Otros signos y sintomas St NO
sisterna osteomuscular Sl NO Varices =4
Jolor en el cuello u Nerviosismo D<
bolor en los hombros OX__ |Depresion Pal
‘olumna Dorsal (media) (3 Cansancio exagerado Va
olumna Lumbar (cintura) A Dificultad para dormir ot
razos o antebrazos X Cambios bruscos de caricter (irritabilidad) P
odos Durante el dia se siente somnoliente o sedado ﬁ
anos Se dificulta la concentraciéon
1embros inferiores Presenta trastornos de la memoria X
=mpo ce la sintomatologia? - de 1 mes __entre 1a 6 meses __+de 7__ Ansiedad >
nsulto asu EPS? S___ No__ Otra
5 (a) han incapacitado por la sintomatologia?: Si___ No___ Cual?
ncapacidad tiene una duracibnde: menosde 3dlas_____  Méasde 3 dias___
«qué hora del dis se presenta la molestia? Mafiana___  Tarde___ Noche __
imolestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
23 actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 mina lasemana? SI___ NO __
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 19? sl NO X
tas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 3 4 g
ipo de vacuna se le aplico? Sinovac PFIZER____JANSSEN _%S
Jnckes be\qaé o

ZRNA OTRA CUAL

»t2 alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? S|__NO_JC_CUAL?

to algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? S|
- CUAL? -

FIRMA DEL TRABRIADOR

Graclas por su colaboracién!
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£ ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD
i

Nﬂ No 901776231-3

F.AG3AT015.24
" Pevigian 1

2210072924 l

misma es Informacidn clasificada

Objetivo: Esta encuesta permite idartilionr 8 peril sociodamagratico del coranrcis Obras Conaaca Al comp reenpilar datna que parmmiten A valsrcian de una
serie de manifestaciones relacionadas con fa salud de los nam;adorm

Fl formato utilizade para la recopllacion de informacion hace parta da ia anteuetra del Smterna de Gestion en Seguridad y Sahid an &l Trabajo y ol contenids da ia

Nambre Caduta Pass: 1

Cargo Tiernpo en el cargo Talla |

Area Tiampo an la Empresa Estado civil |

Dependencia Operativo. ] Administrativo, Fecha I

A. Por tavor responda Ias proguntas, encerrando su respuesta en un circulo

. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
Manor de 18 shos Soltero (3) a. Masculing
. Casado (a) 7\ b. Fernanino

28 - 37 afos
38 - 47 afos

1
s
b 18- 27 ahos
C
d
e 48 fosomes X

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna

.1 - 3 personas

c. 4 - 6 personas

d. Mas de 6 personas

. Union libre
. Separado (a)/Divorciado
. Viudo (a)

. Primaria )L

. Secundaria

. Técnico / Tecnélogo
. Universitario

a

b

c

c

d

6. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a

b

c

d

e. Especialista/Doctorado

7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Otro trabajo ¥ a. Minimo Legal (S.M.L)
b. Labores domésticas b. Entre 1 a3 S.M.L.
c. Recreacion y deporte c.Entre4a5S.M.L
d. Estudio
A, Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

a. Menos de 1 afio 7
b. De 1 a 5 afios ;r\

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. No
b. SI Diario

Semanal

Quincenal

Mensual

Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo

b. Término indefinido

c. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si

b.No X

Promedio diario

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

ENFERMEDAD LABORAL
a. Si a. S|
b. No X b.No X
Parte del cuerpo afectada Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" S| o NO

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

¢. Familiar “\

d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a. Menos de 1 afio
b. De 1 aSaflos >

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES CE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién

b. Salud oral

¢. Examenes de laboratorio/ctros

d. Exdmenes periédicos

e. Deportivas

f. Capacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.
15. CONSUME BEBIDAS ALCQHOLICAS
a. No
b. SIA Semanal

Mensual

Quincenal

Ocasional

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN

a. Si

b.No X

Cual:

LHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? S| NO ULTIMOS 6 MESES? 5] NO

Ojos y Vision 4 Sistema respiratorio \
Enrojecimiento de los ojos X Nariz tapada X \
Ardor, lagrimeo x Picor o secrecién nasal PN \
OJos muy sensibles a la Juz ) Tritacldn de garganta X \
Resequedad en los ojos »{’ " |Tos seca frecuente > ‘
Dolor en los globos oculares X Crisis de asma | g \
Otra Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados \ | |
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) | \ ><

Otra | - =met

{ Cual? ~
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-015-24
ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Fsgesvs‘:mn 1 4“
-2
F | t 1 CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
NIT No. 901776231-3
¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS & MESES? s NO OLTIMOS 6 MESES? st e
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sermsacion de opresién o molestins en el pecho X Ardor o dolor en el estomago i
Falpitaciones * Dificil digestion £
Acelerpcitn del ritmo cardiaco (taquicardia) x Pérdida de apetito >
Hincharédn en ples o tobillos b Diarrea yd
Otre > Estrefiimiento by 4
Cual? Otra 9
Cual? ¥
Sisterma urinario Sl NO Sistema nervioso St NO
Deseo frecuentes de orinar > Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas 1
Ardor o dslor al orinar > Calambres nocturnos en piernas ] b4
Sangre en la orina P Movimientos involuntarios en manos o piernas Y |
Otra el Temblores 7
Cual? Convulsiones 72
Prel SI NO Desvanecimientos 2
Picazdn en la piel (urticaria) X Mareos i‘
Eczerna o enrojecimiento de la piel 78 |Dolores de cabeza frecuentes 2,(——
En gue parte? 2 Otra z
Otra | | Cual?
Cual? Otros signos y sii St KO
Sisterna osteomuscular S| NO Varices L
Dolor en el cuello x Nerviosismo -
Dolor en los hombros X Depresién 7z
Columna Dorsal (media) pd Cansancio exagerado X
Columna Lumbar (cintura) P Dificultad para dormir 2
Brazos o antebrazos X Cambios bruscos de cardcter (irritabilidad) b AN
o o Durante el dia se siente somnoliente o sedado 41_
franoe > Se dificulta la concentracion L,
Miembros inferiores X Presenta trastornos de la memoria
Tiempo de la sintomatoliogla? - de 1 mes _entre 1a 6 meses __ +de 7__ Ansiedad
Consulto asu EPS? Si__ No__ Otra si
¢lo (a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si___ No___ Cual?
L incapacidad tiene una duracién de: menos de 3dfas___ Masde 3 dfas___
En qué hora del dia se presenta la molestia? Mafana __ Tarde__ Noche __
¢L2 molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min alasemana? SI___ NO
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 19? 4] NO
Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 3 4 % / /
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac _____ PFIZER____ JANSSEN ___ :C( ‘. ri-€ Fo ) ﬁ q
MODERNA OTRA CUAL :
Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___NO ____ CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR
Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? SI____
NO CUAL?

Graclas por su colaboracién!
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1118 ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD fecewt-01824 |
1 Revisidn 1
<N CONSORCIO OBRAS TONSACTA

. ‘ NIT No. 901776231-3 220312024

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Consaca, asl como recopilar datoa que permiten Ia valoracién de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido de |2
misma es informacién clasificada.

Nombre Luva maull Solano Cédula ACAT YN CA} G [Poso:
Sargo AYuA LAY G Tiompo en el cargo M _anras [T .
Area GbeCryuiiwd Tiompo en la Emprasa_| ¢n@ ™ 6% (1€ ATl ES'ads el [€5 b v (I
Dependencia ¥ Oporativo | Administrativo: Fecha 16/00 /72w
A. Por favor responda Ias preguntas, encerrando su respuesta en un circulo
1. EDAD 2, ESTADO CIVIL 3. GENERO
a. Menor de 18 afios Soltero (a) @Mmllno
@ 18 - 27 aflos @ Casado (a) b. Femenino
c. 28 - 37 afos ¢. Unlon libre '
d. 38 - 47 ahos c¢. Separado (a)/Divorciado
e. 48 afios 0 mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 6. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Ninguna a. Primaria Propla
1 - 3 personas Secundaria b. Arrendada
c. 4 - 6 personas c. Técnico / Tecnblogo c. Familiar
d. Mé4s de 6 personas d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)
o. Especialista/Doctorado
7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.) "9, ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a. Otro trabajo @ Minimo Legal (S.M.L)) Menos de 1 afio
(® Labores domesticas b.Entre 1a3S.M.L. .b.De1aSafios
¢. Recreacion y deporte c.Entre4a5SM.L.
d. Estudio
e. Ninguno
N 12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL 11. TIPO DE CONTRATACION REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Menos de 1 afio : @Ténnino fijo a. Vacunacién
De 1 a 5 afios . Término indefinido b. Salud oral
c. Contrato de prestacion de servicios c. Exdmenes de laboratorio/otros
d. Honorarios/servicios profesionales d. Exdmenes periédicos
e. Contrato de aprendizaje e. Deportivas
Capacitaciones en Salud Ocupacional
g. Ninguna h. no se han organizado.
13. PRACTICA ALGUN DEPORTE 14. FUMA * 15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
No a. Si No
BN T sI Diaro No b.sl Semanal
Semanal Promedie diario Mensual
> Quincenal Quincenal
Mensual Ocasional
Ocasional
17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
1.0 TENEO ACCIDENTES DEHEASNS ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si a. Si a. Si
@&no ®no @
Parte del cuerpo afectada Cial: Cual:
B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl 0 NO
(HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS € MESES? S| NO ULTIMOS 6 MESES? SI NO
Ojos y Visién Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos % Nariz tapada 'g
Ardor, lagrimeo * Picor o secrecién nasal w»
Ojos muy sensibles a la luz i Trritacidn de garganta 7
Resequedad en los ojos Y Tos seca frecuente '
Dolor en los globos oculares b Crisis de asma 'i
Otra 3\ Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados 1
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) N |
Otra | N
Cual? \
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SARS COV 2 - COVID 19

Ha sido diagnosticado con covid 197 S| NO X

Cuantas dosls de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 3 4

Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac PFIZER JANSSEN
MODERNA OTRA CUAL

Hled,

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI __NO CUAL?

s

FSGS5T01524 |
N ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Revisioni1 |
L
—~ CONSORCIO OBRAS CONSACA 2210312024
FEE KA NIT No. 9017762313
£HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS NO
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? sl NO ULTIMOS 6 MESES? o
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo =
Sersacion de opresién o molestias en el pecho “ Ardor o dolor en el estomago R
Paipitaciones =.C Dificil digestion A
Aceleracién del ritmo cardiaco (taquicardia) L Pérdida de apetito A
Hinchazén en ples o tobillos b Diarrea X |
Otra A Estrefiimiento
Cual? Otra
Cual?
Sisterna urinarlo S| NO Sisterna nervioso St Lt
Deseo frecuentes de orinar ¥4 Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas X
Ardor o dolor 2! orinar A Calambres nocturnos en piernas X
;:3" enlacring .y Movimientos involuntarios en manos o piernas §
a 3 Temblores
:;‘:'I? Convulsiones 5——
S| i

Picazén en la piel (urticaria) 'Nﬁo [::::::clmnenlos ye—-
Eczema o enrojecimiento de la piel A Dolores de cabeza frecuentes X
En que parte? Otra Fod
Otra | el [ Cual?
Cual? Otros signos y sintomas St NO
Sisterna osteomuscular Sl NO Varices X
Dolor en el cuello p. Nerviosismo 54
Dolor en los hombros X Depresién ){
Colurnna Dorsal (media) .0 Cansancio exagerado 5 S0
Columna Lumbar (cintura) 4 Dificultad para dormir ST
Brazos o antebrazos of Cambios bruscos de carécter (irritabilidad) b4
Codos )( Durante el dia se siente somnoliente o sedado "-
manos x Se dificulta la concentracién X
Miembros inferiores * Presenta trastornos de la memoria X
Tiempo de la sintomatologfa? - de 1 mes __entre 12 6 meses __ +de 1= Ansiedad )(
Comsulto asu EPS? Si__ No__ Otra l )‘ J
(Lo (8) hanincapacitado por la sintomatologla?; Si__ No___ Cual? —l
La incapacidad tiene una duracién de; menos de 3 dlas__  Mésde 3 dlas___
En qué hora del dfa se presentalamolestia? Mafiana___ Tarde_ Noche __
¢La molestia le afecta su desempefio laboral?  SI__ No__
Realiza actividad flsica por lo menos 3 veces 0 150 min a lasemana? SI___ NO __

FIRMA DEL TRABAJADOR

Presento algun tipo de reaccion alergica con |a aplicacion de la vacuna? S|
No A CUAL? —

Gracias por su colaboracién!
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18 ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD
(": l 3 i Revisién 1
=0 CONSORCIO OBRAS TONSATA
— NIT No. 9017762313 ———
Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Conaaca_ asl como recopilar datos que permiten la valoracidn de una
sene de mantestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.
El formato utiizado para la recopilacion de infarmacion hace parte de la estructura del Sistema de Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contanida da la
misma es informacion clasificada
Nombre Gz 05 Yol Cadula 03{725 2/ Pass (12
Cargo Elec 1i, 8.7 b Tiempo en el cargo a _ppe s Talla L
Area Tiernpo en la Empresa 2 APA0S Estado cvil | ¢n/ fvo
Dependencia Operativo | Adrinistrativo Fecha (2 ergosh ] 20 2y
A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respuesta en un circulo
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
a. Menor de 18 afos () Sonero (a) @) Maseuline
b. 18 - 27 aflos b. Casado (a) b. Femanino
@28 - 37 ahos ¢. Union libre
d. 38 - 47 phos c. Separado (a)/Divorciado
© 4B afios 0 mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 8. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
@ Ninguna a. Primarla a. Propia
b. 1 - 3 personas b. Secundaria (&) Arrendada
C. 4 - 6 personas @ Técnico | Tecndlogo ¢. Familiar

d. M4s de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE

a. Otro trabajo

b. Labores domasticas
{OHRecreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

a. Menos de 1 afio
(B) De 12 5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. No
s Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional )23

16, HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO
a. Si

@No

Parte del cuerpo afectada

d. Universitario
e. Especlalista/Doctorado

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
@ Minimo Legal (S.M.L.)

b.Entre 1 a3 S.M.L.
c.Entre4a5S.M.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo
(B) Término indefinido

¢. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si

® No
Promediodiario_____ A/

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD LABORAL
a. Si

@No

Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO

d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a. Menos de 1 afio
@ De 125 afios

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién

b. Salud oral

c. Exdmenes de laboratorio/otros

d. ExAmenes periédicos

. Deportivas
@Clpacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.
15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. No
b. SI Semanal

Mensual

Quincenal

Ocasional Zza

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Sl

@ No

Cual:

(HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? Sl NO ULTIMOS 6 MESES? s1 NO

Ojos y Vision Sistema respiratorio

Enrojecimiento de los ojos =~ Nariz tapada <

Ardor, lagrimeo o Picor o secrecién nasal s

Ojos muy sensibles a la luz < Trritacion de garganta X

Resequedad en los ojos »% Tos seca frecuente ¥

Dolor en los globos oculares paS Crisis de asma x

Otra Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados e

Cual? Tos y expectoracién (secreciones) X |
Otra |
Cual? |

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

F-SGSST-015-24
ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD | Revision 1
(s
s CONSORCIO OBRAS CONSACA 220312024
) NIT No. 901776231-3
¢MA SENTIOO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? (] NO ULTIMOS 6 MESES? SI NO
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sermacidn de opresion o molestias en el pecho x Ardor o dolor en el estomago ¥
Palpitaciones x Dificil digestion £
Aceleracidn del ritmo cardlaco (taquicardia) ). Pérdida de apetito -
Hincharén en pies o tobillos X Diarrea X
Otra Estrefiimiento )4
Cual? Otra
Cual?
urinario St NO  [Sistema nervioso Si NO
Deseo frecuentes de orinar x Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas 4
Ardar o dolor al orinar X Calambres nocturnos en piernas X
Sangre en la orina X Movimientos involuntarios en manos o piernas e
Otra Temblores ).
Cual? Convulsiones X
Plel SI NO Desvanecimientos X
Picazén en la piel (urticaria) r Mareos X
Eczemna o enrojecimiento de la piel x Dolores de cabeza frecuentes K
En que parte? Otra
Otra ] | Cual?
Cual? Otros signos y sintomas Sl NO
Sisterna osteomuscular sI NO  |varices 123
Dolor en el cuello X Nerviosismo pa
Dolor en los hombros X Depresién X
Columna Dorsal (media) x Cansancio exagerado vl
Columna Lumbar (cintura) X Dificultad para dormir b S
Brazos o antebrazos X Cambios bruscos de carécter (irritabilidad) pad
Codos S Durante el dia se siente somnoliente o sedado A
manos Pl Se dificulta la concentracién X
Miembros inferiores X Presenta trastornos de la memoria a)
Tiempo de la sintomatologfa? -de 1 mes __entre 13 6 meses _ +de 7__ Ansiedad £ J
Consulto asu EPS? Si___ No__ Otra J
¢Lo (a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si__ No___ Cual? 41
La incapacidad tiene unaduracibnde: menosde3dlas___  Misde 3 dlas_

En qué horadel dia se presenta la molestia? Mafana__ Tarde___ Noche _
{La molestia |e afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0150 min alasemana? SI___ NO __

SARS COV 2 - COVID 19

Ha sido diagnosticado con covid 197 s X [no

Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 X |3 4

Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac PFIZER, JANSSEN
MODERNA OTRA_X_CUAL_AsivaGenecch

_Fesos paSiloas

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? S| __NO _x" CUAL?

FIRMA DEL TRABAIADOR

Presento algun tipo de reaccion alerglca con la aplicacién de la vacuna? S|
NO_ X CUAL?

Graclas por su colaboraciénl
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD

TONSORCIO OBRAS CONSATA

{ F.3G33T.015-24

Revizinn 1

NIT_No, 901776231-3

2210312024

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el parfil sociodemografico del contorcio Obras Conraca. asf como recopliar datos que parmiten |a valoracian de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.

misma es informacian clasificada.

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Sistama de Gestion en Sequridad y Salud en el Trabajo y el contenida da

Nombre Shony___@adian Céduta 1026225130 Peo 36
Cargo Agivad e\ec o Tiempo en el cargo Tala |68
Area Tlemnpo en la Empresa Eatado civit [gynfo g 1jGee
Dependencia Operativo. [ Administrativo: Fecha

A. Por favor responda Iss preguntas, encerrando su respuesta en un circulo

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO

a. Menor de 18 afios a. Soltero (a) ¥. Masculino

K 18- 27 afos b. Casado (a) b. Femenino

c. 28 - 37 afos <+ Union libre

d. 38 - 47 ahos c. Separado (a)/Divorciado

e. 48 afos 0 mas d. Viudo (a)

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna

¥ 1 - 3 personas
€. 4 - 6 personas
d. M4s de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

& Recreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

# Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

a. No

b. 3% Diario
Semanal
Quincenal ¥
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

a. Si
b. ¥®
Parte del cuerpo afectada

6. NIVEL DE ESCOLARIDAD
¥ Primaria

b. Secundaria

c. Técnico / Tecnblogo

d. Universitario

e. Especialista/Doctorado

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
# Minimo Legal (S.M.L.)

b. Entre 1a3S.M.L.

c.Entre4a 5 S.M.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo

b. Término indefinido

c. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si
b. No

Promedio diarioi_m_'_

417. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD LABORAL

a. Si

b. N

Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO

6. TENENCIA DE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

o Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
o Menos de 1 afio
b. De 1 a5afies

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién

b. Salud oral

¢. Examenes de laboratorio/otros

d. Examenes periédicos

. Deportivas

f. Capacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.
16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. No
b. 81 Semanal
Mensual
Quincemal
Ocasional

|

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN

a.Si

b. o

Cual:

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

Ojos y Visién

Sl

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
NO ULTIMOS 6 MESES?

.
ol o

\ S|

Sistema respiratorio ] \

Enrojecimiento de los ojos +* Nariz tapada 1 | Y

Ardor, lagrimeo * Picor o secrecién nasal ‘ l A4 J

jos muy sensibles a la luz 'y Irritacion de garganta | | e |

Resequedad en los ojos * Tos seca frecuente | | = =\

Dolor en los globos oculares A Crisis de asma \ ‘ R J

Otra Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderad \ RS S |

Cual? Tos y expectoraclén (secreciones) l \ o 4\
Otra | | 3\
Cual? ‘
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F-SGSST-015-24
oy ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD | Revision 1
1 k2N
<~1: - & CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
o 11 NIT No. 9017762313
¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? ] NO ULTIMOS 6 MESES? sl NO
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sensacién de opresién 0 molestias en el pecho ¥ Ardor o dolor en el estomago b
Palpitaciones -+ Dificil digestion 2a
Aceleracibn del ritmo cardiaco (taquicardia) < Pérdida de apetito T
Hinchazoén en ples o tobillos N— Diarrea L
Otra Estrefiimiento T
Cual? Otra
Cual?
Sisterna urinario Sl NO Sistema nervioso ! ais
Deseo frecuentes de orinar e Hormlgueos o adormecimientos en brazos y/o piernas 5
Ardor o dolor al orinar ~- Calambres nocturnos en plernas 4
Sangre en la orina -~ Mowvimientos involuntarlos en manos o plernas r
Otra Temblores -
Cual? ool =
Plel Sl NO Desvanecimientos 2=
Picazén en la piel (urticarh) B Mareos =
Eczema o enrojecimiento de la piel > Dolores de cabeza frecuentes A
En que parte? ¥ Otra % &3
Otra | | Cual?
ol Otros signos y sintomas Sl NO
Sistema osteomuscular Sl NO Varices e
Dolor en el cuello N) Nerviosismo =
Dolor en los hombros Y Depresion >3
Columna Dorsal (media) 2 Cansancio exagerado 2
Columna Lumbar (cintura) > Dificultad para dormir 7
Brazos o antebrazos ral Cambios bruscos de cardcter (irritabilidad) b
Codos 7 Durante el dia se siente somnoliente o sedado ot
manos % Se dificulta la concentracién Vai
Miembros inferiores Presenta trastornos de la memoria L
Tiempo de la sintomatologfa? - de 1 mes __entre 12 6 meses __ +de 7__ Ansiedad ra
Comsultoasu EPS?  Si__ No__ Otra | - | =
¢Lo(a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si__ No___ Cual? J
La incapacidad tiene una duraci6n de: menos de 3 dlas__  Mésde 3 dlas___
En qué hora del dfa se presenta la molestia? Mafana__ Tarde__ Noche o
¢la molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min a lasemana? S| __ NO B
SARS COV2-COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 19? Sl NO
Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 3 4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____ PFIZER____ JANSSEN o \
MODERNA OTRA___ CUAL S ho n~- fauan  Caee. Bt f
Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___NO____ CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR g
Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacion de la vacuna? SI____
1N0 CUAL?

Gracias por su colaboracién!
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148 ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD
L 1L CONSORTIO DBRAS CONSACK
X NITNo, 901776231-3

2210312024 j

Objetivo: Esta encuesta parmite identificar el perfil sociodemografico del sonsorcio Obras Consaca. aaf como recopilar datoa que parmiten |a valoracidn de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.

misma es informacién clasificada

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de fa estructura del Sistema de Geation en Sequridad y Salud en el Trabajo y el contenido da |a

Nombre FafFo 7 d‘f"ll Brande_ P, Cadula lsox1, t65 Pags; 79 1
Cargo Jeeni® Llecliiotsta Tampoeneteargo | U3 g fos Talla L33 |
Area Bom bena N Tierrpo en 1a Empresa _|medp) e Jyp me3 |Edtado civil. |5 [ter O

Dependencia Opoerativo: 1 Administrative Fecha (-7~ 201U

A. Por favor responda Ins preguntas, encerrands su respuesta en un eireuls

1. EDAD

a. Menor de 1B afios
b. 18 - 27 afos

c. 28 - 37 afios

@ 33 - 47 ahos

e. 4B afios 0 mas

4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ningune
@ 1 -3 personas
C. 4 - 6 personas
d. Mas de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domasticas

c. Recreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

a. Menos de 1 afio
@.De 12 5afos

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a. No
b. SI Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional
16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO
a. Si
@. No

Parte del cuerpo afectada

2. ESTADO CIVIL

@ Soltero (a)

b. Casado (a)

c. Union libre

¢. Separado (a)/Divorciado
d. Viudo (a)

6. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria

b. Secundaria

@ Técnico / Tecnélogo

d. Universitario

e. Especialista/Doctorado

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
a. Minimo Legal (S.M.L)

b. Entre 1a3 S.M.L.
c.Entre4a5SM.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo

b. Término indefinido

¢. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si
0 No

Promedio diario

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD LABORAL

a. Si
@® No
Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o0 NO

3. GENERO
@ Masculino
b. Femenino

6. TENENCIA OE VIVIENDA

a. Propia

b. Arrendada

4 Familiar

d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
@ Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 aflos

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién

b. Salud oral

c. Exdmenes de laboratorio/ctros

d. Examenes periédicos

e. Deportivas

@ Capacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.
15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
@ No
b. SI Semanal

Mensual

Quincenal

Ocasional

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si

@ No
Cual:

(HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? sl NO ULTIMOS 6 MESES? st NO

Ojos y Visi6n Sistema respiratorio

Enrojecimiento de los ojos 7°~  [Nariz tapada A~

Asdor, lagrimeo o Picor o secrecién nasal ¥

Ojos muy sensibles a la luz P Trritacion de garganta =z

Resequedad en los ojos 7~ Tos seca frecuente [N

Dolor en los globos oculares A~ Crisis de asma >

Otra Dificultad de la respiraclén ante esfuerzos moderados "

Cual? Tos y expectoracién (secreciones) R \
Otra \
Cual? \
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F-SGSST-015-24
ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Revisiéon 1
CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
NIT No. 901776231-3
¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGON MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? 4] NO ULTIMOS 6 MESES? s NO
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sensacién de opresion o molestias en el pecho P~ Ardor o dolor en el estomago =N
Palpitaciones 7~ _|Dificil digestion 2=
Aceleracion del ritmo cardiaco (taquicardia) N Pérdida de apetito 3
Hinchaz6n en pies o tobillos )~ |Diarrea A
Otra Estrefiimiento b~
Cual? Otra =
Cual?
Sistema urinario S| NO Sistema nervioso St NO
Deseo frecuentes de orinar oA Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o plernas s
Ardor o dolor al orinar # Calambres nocturnos en piernas Dl
Sangre en la orina 25 Movimientos involuntarios en manos o piernas C{l
Otra Temblores
Cual? Convulsiones kol
Piel si NO__ |Desvanecimientos X
Picazén en la piel (urticaria) V] Mareos -4
Eczemna o enrojecimiento de la piel K Dolores de cabeza frecuentes
En que parte? Otra
Otra ] l Cual?
sty Otros signos y sintomas 3 Sl NO
Si: ! Sl NO Varices -
Dolor en el cuello 2 Nerviosismo z
Dolor en los hombros -~ Depresion ke
Columna Dorsal (media) Ko Cansanclo exagerado 2
Columna Lumbar (cintura) X Dificultad para dormir ). 4
Brazos o antebrazos V4 Cambios bruscos de carécter (irritabilidad) a3
X Durante el dia se siente somnoliente o sedado i
manos /<~ Se dificulta la concentracién
Miembros inferiores o Presenta trastornos de la memoria r
Tiempo de la sintomatologla? - de 1 mes __entre 1 a 6 meses __ +de 7___ Ansiedad o J
Consulto asu EPS? Si___ No___ i Otra \ —\
¢Lo (a) han incapacitado por la sintomatologla?: Si___ No__ Cual? J
La incapacidad tiene una duracién de: menosde 3dlas___  Mésde 3 dlas___
En qué hora del dia se presenta la molestia? Maflana ___ Tarde___ Noche __
¢La molestia le afecta su desempefio laboral? Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min alasemana? SI__ NO __

SARS COV 2 - COVID 19

Ha sido dlagnosticado con covid 197 Sl NO

Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 4 3. 4

Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac PFIZER_L JANSSEN
MODERNA OTRA CUAL

4

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? S| __NO 2~ CUAL?

E DELTRABAJADOR

Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicaclén de la vacuna? Si
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: H rﬂ ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Lo et
L
RN

Revision 1
CONSORCIO UBRAS CTONSACTA
' NIT No. 901776231-3 2210312024

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Consaca, aal como recopilar datos quae permiten la valoracién de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Sistema da Gestion en Seguridad y Salud en el Trabajo y el conterido de la
misma es informacién clasificada.

Nombre dcouo Arnpnpo o U Cadula [27750 FTG_|pess 67
Cargo AU X C (ecliricO Tiempo en el cargo Lo ANMNOD |Tala 7. 6R
Area Lo oo Tiempo en la Emprasa — (&) /7€ 5, |Estadocivil | T0! fzro
Dependencia Operativo: 1 Administrativo: Fecha /2 08 %

A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respuesta en un circulo

1. EDAD 2. ESTADO CIVIL GENERO
a. Menor de 18 afios () Settero (a) é Masculino
b. 18 - 27 afios b. Casado (a) b. Femenino
c. 28 - 37 afos ¢. Unlon libre
Lﬁ] 38 - 47 afos c. Separado (a)/Divorciado
©. 48 afos 0 mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 6. NIVEL DE ESCOLARIDAD . TENENCIA DE VIVIENDA
a. Ninguna a. Primaria é Propia
- 3 personas b. Secundaria . Arrendada
¢. 4 - 6 personas Técnico / Tecnélogo ¢. Familiar
d. Mas de 6 personas d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)
e. Especialista/Doctorado
7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.) . ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
a. Otro trabajo Minimo Legal (S.M.L.) Menos de 1 afio
Labores domésticas Entre 1a3 S.M.L. b. De 1 a5 aflos
! Recreacion y deporte c.Entre4a5S.M.L.
d. Estudio
e. Ninguno
. 12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL 11. TIPO DE CONTRATACION REALIZADAS POR LA EMPRESA
a_ Menos de 1 afio a. Término fijo a. Vacunacién
@Da 1 a5 afios b. Término indefinido b. Salud oral
¢. Contrato de prestacién de servicios c. Examenes de laboratoric/ctres
d. Honorarios/servicios profesionales d. Exdmenes periédicos
e. Contrato de aprendizaje e. Deportivas
f. Capacitaciones en Salud Ocupacicnal
g. Ninguna h. no se han organizade.
13. PRACTICA ALGUN DEPORTE 14. FUMA 15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. No a.Si ayNo
@_ S| Diario ()Mo £ Semanal
Semanal Promedio diario Mensual
Quincenal X Quincenal
Mensual Ocasional
Ocasiopal
17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
16/ HA/TENIOR AGGIDENTES DR TRASAID ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si Si . Si
@ No No é No
Parte del cuerpo afectada Cual: Gal:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" S| o NO

ZHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN LHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? ] NO ULTIMOS 6 MESES? St N
Ojos y Vision s Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos > Nariz tapada >
Ardor, lagrimeo >4 Picor o secrecién nasal >
jos muy sensibles ala luz v Tritacion de garganta >
Resequedad en los ojos X Tos seca frecuente >
Dolor en los globos oculares X Crisis de asma b |
Otra | Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados |
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) |
Otra |
Cual?
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Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____ PFIZER JANSSEN
MODERNA OTRA CUAL

(Beod'j Recrnuro

st),

FIRMA DEL TRABAJADOR

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___ NO _X_CUAL?

Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? S|
NO CUAL?

Graclas por su colaboracién!
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F-SGSST-015-24
ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Revision 1
CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
"X NIT No. 801776231-3
¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO (HA SENTIDO O TEN!DO EN ALGUN MOMENTO EN LOS & 5
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? s\ NO ULTIMOS 6 MESES?
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo 7
Sensacién de opresidn o molestias en el pecho 7~ _|Ardor o dolor en el estomago |2
Palpitaciones X Dificil digestion
Aceleracion del ritmo cardlaco (taquicardia) ><___|Pérdida deapetito L‘:
Hinchazon en ples o tobillos > |Diarrea
Otra Estrefiimiento y 4
Cual? Otra
Cual? ‘l%'"
Sisterna urinario S| NO Slistema nervioso . 3 t
Deseo frecuentes de orinar < |Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas
Ardor o dolor al orinar X Calambres nocturnos en piernas X
Sangre en la orina X Movimlentos Involuntarlios en manos o piernas M
Otra Temblores =]
::J:II? Convulsiones J’_‘x
- SI NO Desvanecimientos
Picazén en la piel {urticaria) ol Mareos X
Eczema o enrojecimiento de la piel prd Dolores de cabeza frecuentes %
En que parte? Otra
ova [ | i S
Otros signos y sintomas
Sistema osteomuscular Sl NO Varices L J
Dolor en el cuello v Nerviosi X
Dolor en los hombros S Depresién X
gz:umna lL)ors:I (media) » Cansancio exagerado x
umna Lumbar (cintura) v Dificultad para dormir 4
Brazos o antebrazos X Cambios bruscos de carcter (irritabilidad) X,
Codos b Durante el dfa se siente somnoliente o sedado X
manos bl Se dificulta la concentracién 2
Miembros inferiores » Presenta trastornos de la memoria S
Tiempo de la sintomatologfa? - de 1 mes _entre 1a 6 meses __ +de 7__ Ansiedad l
Consulto asu EPS? Si—=s. Noiss Otra 4\
¢lo (a) hanincapacitado por la sintomatologia?:  Si___ No___ Cual? 4‘
La incapacidad tiene una duracién de: menosde 3dfas____ M4sde 3 dias
En qué hora del dfa se presenta la molestia? Mafiana ___ Tarde___ Noche:_
¢La molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__ ‘
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min a la semana? S| __ NO__
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 197 S NO ¢
Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 3 4___
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD

8
R

“CONSORCTIO OBRAS CONSACA

Lr.sn‘ssrndﬁ
Revisldn 1

NIT No. 901776231-3

2210912024 T

misma es informacién clasiicada

Objetivo: Esta encuesta permite idantificar ef parfil saciaderografico del consorcin Obras Canraca asi como recopliar dafos qum parmiten 1 valorcibn de s

El formato utilizado para Ia recopilacion de informacion hace parta da ia estiictira del Sitema da Qestion en Seqiiridad y Salud an sl Trabajn y &l eontenidn da Ia

Nombre GUBYE] BernundTl] Cadula S8BT IG634 3 [Feeo 89
Cargo rdvdaunk e Tiempo en el cargo _|meng ol apo_|fala 29
Area Tiempo en a Emprasa [m @ o) ow afo |Estads cidl [gsldevo
Dependencia Operativo. | Administrativo. Fecha 28701 ) 024
A. Por favor responds las preguntas, encerrando su respuseta an un eircole
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
8 Menor de 1B afos (@ Sohero (a) (@ Masculino
P 18- 27 ahos b. Casado (a) b Femenino
c 2B - 37 afos ¢. Union libre
d 38 - 47 ahos ¢. Separado (a)/Divorciado
e 48 ofios 0 mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 6. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
(@ Ningune a. Primaria Propia
b 1 -3 persones @Secundaria . Arrendada
c. 4 - 6 personas ¢. Técnico / Tecnblogo c. Familiar
d. Mas de 6 personas d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)
e. Especialista/Doctorado
7. USO DEL TIEMPO LIBRE 8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.) 9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA

a_ Otro trabajo
b. Labores domasticas

€. Recreacion y deporte
d. Estudio

ENinguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

@Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

a. No
es Diario
Semanal 2
J Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

a. Si
(® No

Parte del cuerpo afectada

@ Minimo Legal (S.M.L.)
b. Entre1a3S.M.L
c.Entre4a5SM.L

11. TIPO DE CONTRATACION

@ Término fijo
b. Término indefinido

c. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales

e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si
® No

Promedio diario

ENFERMEDAD LABORAL
a. Si
@&No

Cual:

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO

@ Menos de 1 afio
b. De 1 a5 aflos

412. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién

b. Salud oral

c. Exdmenes de laboratorio/otros

d. Exdmenes periédicos

e. Deportivas
@:apacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.

16. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. No
®@s! Semanal
Mensual

Quincenal

Ocasional <

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si

®No

Cual:

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? sl NO ULTIMOS 6 MESES? Sl NO

Ojos y Visién Sistema respiratorio

Enrojecimiento de los ojos X Nariz tapada x

Ardor, lagrimeo % Picor o secrecién nasal X

Ojos muy sensibles a [a fuz N Trritaci®n de garganta P

Resequedad en los ojos Yo Tos seca frecuente X 1

Dolor en los globos oculares X Crisis de asma < |

Otra Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados >~ \

Cual? Tos y expectoracién (secreciones) e |
Otra i \
Cual? \
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD
CONSORCIO OBRAS CONSACA 2210312024
NIT No. 901776231-3
FHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO +HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? si NO ULTIMOS 6 MESES? ] NO
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sensacidon de opresion o molestias en el pecho ) Ardor o dolor en el estomago X —
Paipitaciones x Dificil digi ey A
Aceleracion del ritmo cardiaco (taquicardia) 3 Pérdida de apetito X8
Hinchazon en pies O tobillos x Diarrea M)
Owa Estrefiimiento X
Cual? Otra
Cual?
Sisterna urinarlo Sl NO Sistema nervioso Sl NO
Deseo frecuentes de orinar N Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas >
Ardar ¢ dolor 3l orinar pre Calambres nocturnos en piernas jvd
Sangre en la orina 'x~ Movimientos involuntarios en manos o piernas P
Otra Temblores X
Cual? Convulsiones X
Plel Sl NO Desvanecimientos (Ve
Picazon en la piel (urticaria) X Mareos e
Eczema o enrojecimiento de la piel poa Dolores de cabeza frecuentes 1%
En que parte? Otra
Otra | | Cual?
Cual? Otros signos y sintomas Sl NO
Sisterna osteomuscular Sl NO Varices x
Dolor en el cuello X Nerviosismo )4
Dolor en los hombros e Depresién 1%
Columna Dorsal (media) 7)0 Cansancio exagerado X
Columna Lumbar (cintura) X Dificultad para dormir x
Brazos o antebrazos P Cambios bruscos de carécter (irritabilidad) X
w - SR _|Durante el dia se siente somnoliente o sedado X
manes Se dificulta la concentracion X
Miembros inferiores Presenta trastornos de la memoria X
Tiempo de la sintomatologfa? - de 1 mes _entre 1a 6 meses __+de 7__ Ansiedad l Va —‘
Comsultoasu EPS?  Si__ No__ Otra | | |
¢Lo (a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si___ No___ Cual? 4
La incapacidad tiene una duracién de: menosde 3dlas____  Mésde 3 dlas___
En qué hora del dfa se presenta la molestia? Mafiana ___ Tarde___ Noche __
{La molestia le afecta su desempefio laboral?  SI__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min alasemana? SI__ NO __
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 197 S NO X
Cuantas dosis de vacuna covid tiene ensu esquema  1___ 2 3 X 4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____ PFIZER_)J_JANSSEN
MODERNA __ OTRA ___ CUAL G(O\Lv\d Renuvido)
Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preex]stgnte? SI___NO _& CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR
Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? SI____

NO_X _ CuAL?

Gracias por su colaboracion!
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TONSUORCIO UBRAS CTONSATA
NITNo. 901776231-3

Revision 1 j
220312024 j

Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil soclodemografico del conaorcio Obraa Consaca, asl como recopilar datos que permiten |a valoracian de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores

misma es informacién clasificada

El formato utilizado para la recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Sistema de Geation en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido da la

Nombre oo 2Ca_y . 2000 p) Cadula Paso: =
Cargo . W teg Tiempo en ¢l cargo Talla |
Area Tiompo en la Empreaa Estado clvil. _ K
Dependencia Operativo: | Administrativo: Fecha |
A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respuesta en un circulo
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
a. Mencr de 18 afos a. Soltero (a) @ Maseullno
b. 18 - 27 afos b. Casado (a) b. Femenino
c. 28 - 37 afos ¢. Union libre
d. 38 - 47 ahos & B eparado (a)/Divorciado
8 afos o mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 6. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
2. Ninguna ﬂmarla a. Propia
1 - 3 personas b. Secundarla b. Arrendada
C. 4 - 6 personas ¢. Técnico / Tecnélogo amiliar

d. Més de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domasticas

¢. Recreacion y deporte

d. Estudio

Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

2, Menos de 1 afio

@JeHaSahos

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
a,No
@I Diario x
Semanal

Quincenal

Mensual

Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

Minimo Legal (S.M.L.)
.Entre 1a3S.M.L.
c.Entre4a5S.M.L.

PROMEDlO DE INGRESOS (S.M.L.)

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo

b. Término indefinido

¢. Contrato de prestacién de serviclos
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

d. Compartida con otra(s) familia(s)

ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
. Menos de 1 afio
b. De 1 a5 afios

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Vacunacién
b. Salud oral
Examenes de laboratorio/ctros
‘hxémenes periddicos
e. Deportivas
f. Capacitaciones en Salud Ocupacicnal

g. Ninguna h. no se han organizado.
a FUMA 15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
‘i 3. No
b. No ) | Semanal
Promedio diario __/Ié_ﬂa”a Mensual
Quincenal

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

ENFERMEDAD LABORAL
. Si a, Si
No o
Parte del cuerpo afectada Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO

Ocasional Z

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN

Si

No
Cual:

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? S| NO ULTIMOS 6 MESES? ) NO

Ojos y Visién Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos ~__|Nariz tapada | &
Ardor, lagrimeo )X |Picor o secrecién nasal |
Ojos muy sensibles a la luz '/~ __|lmitacion de garganta |
Resequedad en los ojos )\A Tos seca frecuente \ ?‘
Dolor en los globos oculares 7~ |Crisis de asma | — &
Otra Dificultad de la respiraclén ante esfuerzos moderados \ | [®
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) | \ 7<

Otra | \

Cual?
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¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? s| NO ULTIMOS 6 MESES? o o
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo
Sensacién de opresién o molestias en el pecho X Ardor o dolor en el estomago b
Palpitaciones )C Dificil digestion ,ﬁ‘-‘
Aceleracion del ritmo cardiaco (taquicardia) 1aS Pérdida de apetito %
Hinchaz6n en ples o toblllos 7~ Diarrea o
Otra Estrefiimiento BT
Cual? Otra
Cual?
Sisterna urinario S| NO Sistema nervioso st NO
Deseo frecuentes de orinar Y . Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas A |
Ardor o dolor al orinar A |Calambres nocturnos en piernas ’é‘__
-::8" enla orina " [Movimientos involuntarios en manos o piernas k
3 Temblores
Cual? Convulsiones 220
Plel S| NO, |Desvanecimientos 27—
Picazén en la piel (urticaria) =% [Mareos L
Eczema o enrojecimiento de la piel Dolores de cabeza frecuentes ,)("
En que parte? Otra
Otra | | Cual?
Casal? Otros signos y sintomas Sl NO
Sisterna osteomuscular S| NO Varices A TR
Dolor en el cuello <+ Nerviosismo 7
Dolor en los hombros ~ < Depresién s Lo
Columna Dorsal (media) N “~ |cansanclo exagerado h s =
Columna Lumbar (cintura) Y~ [Dificultad para dormir ]
Brazos o antebrazos ¢ |cambios bruscos de caricter (irritabilidad) )L 3
Codos [&t Durante el dia se siente somnoliente o sedado 4 A
manos N [se dificulta la concentracién 7 ﬂv
Miembros inferiores Presenta trastornos de la memoria ?\ - '>
Tiempo de la sintomatologia? - de 1 mes __entre 13 6 meses __+de 7__ Ansiedad s X
Consulto asu EPS? Si___ No___ Otra ]
¢Lo (a) han incapacitado por la sintomatologla?: SI__ No___ Cual? 4l
La incapacidad tiene una duraciébn de: menos de 3dlas____  M4sde 3 dlas___
En qué horadel dfa se presenta lamolestia? Maflana ___ Tarde___ Noche __
¢La molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad ffsica por lo menos 3 veces 0 150 minalasemana? SI___ NO __

SARS COV 2 -COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 19?7 s A [no
Cuantas dosis de vacuna covid tieneensuesquema 12 [3_¥4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____PFIZER____JANSSEN .
MODERNA OTRA CUAL )

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI_ NO )&_ CUAL? FIRMA RABAJADOR

Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacion de la vacuna? S|
NON [ CUAL?

Gracias por su colaboracién!
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Objetivo: Esta encuesta permite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Consaca, aai como racopilar datoa qua parmiten 1a valoracitn de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.

misma es infarmacion clasificada

El formato tilizado para Ia recopilacion de informacion hace parte de la estructura del Siatema de Geation en Seguridad y Salud en el Trabajo y el contenido de la

Nombre Las. Cemnnents Caduta \ 0%5 2613 5.6__|Pon )
Cargo ALm2c ¢ 73 Y2 Tiempo en el cargo Talla |
Area Tiempo én [a Emprasa Edtado civil | S| poro|
Dependencia | Administeativo: Fecha
A. Por favor responda Ins preguntas, encerrando su respuesta en un circuto
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
a8 Menot de 18 sfes & Softers () & Maaculine
b 18 - 27 ahos b. Casado (a) b. Famenino
@ 28 - 37 afios ¢. Union libre
d. 38 - 47 ahos ¢. Separado (a)y/Dwvorerado
e 48 pfhos o mas d. Viudo (a)
4, NUMERO DE PERSONAS A CARGO 6. NIVEL DE ESCOLARIDAD 8. TENENCIA DE VIVIENDA
# Ninguna a. Primaria a. Propla
b. 1 - 3 personas #. Secundaria b. Arrendada
C. 4 - 6 personas ¢. Técnico / Tecnélogo @ Familiar
d. Més de 6 personas d. Universitario d. Compartida con otra(s) familia(s)
e. Especialista/Doctorado

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domésticas

@ Recreacion y deporte

d. Estudio

e. Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

@. Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 afos

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
&o
b. SI Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L.)
. Minimo Legal (S.M.L))

b. Entre 1a3S M.L.
c.Entre4a5SM.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

a. Término fijo

b. Término indefinido

c. Contrato de prestacién de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
0.Si
b. No

Promedio diario

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

ENFERMEDAD LABORAL
a.Si a. Si
&. No &. No
Parte del cuerpo afectada Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
@®. Menos de 1 afio
b.De 1 a5 aflos

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD

REALIZADAS POR LA EMPRESA

a. Vacunacién

b. Salud oral

c. Exdmenes de laboratorio/ctros

d. Exdmenes periédicos

e. Deportivas

f. Capacitaciones en Salud Ocupacional
@ Ninguna h. no se han organizado.

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. No
8.8l Semanal

Mensual

Quincenal

Ocasional o

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA
ENFERMEDAD DE TIPO COMUN

a. Si

&. No

Cual:

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS

MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? | NO ULTIMOS 6 MESES? sl NO
Ojos y Visién Sisterna respiratorio
Enrojecimiento de Ios ojos Nariz tapada L
Ardor, lagrimeo V] Picor o secrecién nasal X
Ojos muy sensibles a la luz ™ Irmitacidn de garganta hd
Resequedad en los ojos or Tos seca frecuente e
Dolor en los globos oculares xX Crisis de asma 2
Otra X Dificultad de la respiraclén ante esfuerzos moderados 7,
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) X
Otra
Cual?
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¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO 2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS - NO
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? ] NO ULTIMOS 6 MESES?
Sistema cardiocirculatorio Sistema digestivo a
Sensacion de opresién o molestias en el pecho A Ardor o dolor en el estomago <
Palpitaciones N7 Dificil digestion [
Aceleracién del ritmo cardiaco (taquicardia) x Pérdida de apetito x
Hinchazén en pies o toblllos X Dlarrea =<
Otra x Estrefiimiento
Cual? Otra
Cual?
Sistema urinario S| NO Sistema nervioso = No
Deseo frecuentes de orinar J3 Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas x
Ardor o dolor al orinar X Calambres nocturnos en piernas £
Sangre en la orina o Movimientos involuntarios en manos o piernas £
Otra ¢ Temblores pas /
Cual? Convulsiones £ b
Plel Sl NO Desvanecimientos P /\
Picazén en la piel (urticaria) e Mareos S ‘
Eczema o enrojecimiento de la piel C Dolores de cabeza frecuentes 2
En que parte? Otra
Otra | | Cual?
Cual? Otros signos y sintomas St NO
Sistema osteomuscular S| NO Varices X
Dolor en el cuello [é Nerviosismo X
Dolor en los hombros X Depresién X
Columna Dorsal (media) X Cansancio exagerado 3(
Columna Lumbar (cintura) X Dificultad para dormir o«
Brazos 0 antebrazos % Cambios bruscos de caracter (irritabilidad) X
Codos x Durante el dfa se siente somnoliente o sedado X
manes R Se dificulta la concentracién A
Miembros inferiores N Presenta trastornos de la memoria baS
Tiempo de la sintomatologia? - de 1 mes __entre 1 a 6 meses __+de7__ Ansiedad
Consultoasu EPS?  Si___ No___ Otra ‘ J
¢Lo (a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si__ No___ Cual? J
La incapacidad tiene una duraciénde: menos de 3 dlas____ Misde 3 dlas___
En qué horadel dfa se presenta la molestia? MafRana___ Tarde___ Noche __
¢La molestia le afecta su desempefo laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces 0 150 min a la semana? S| ___ NO__
SARS COV 2 - COVID 19
Ha sido diagnosticado con covid 19? S| NO R
Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac/\ _ PFIZER____JANSSEN -
MODERNA X OTRA____ CUAL l vs Cesanova
l Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___NO _A\_CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR
Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? SI____
l NO_SX__ CUAL?
Gracias por su colaboracién!
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