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CONSORCIO OBRAS CONSATA
NIT_No. 901776231-3

22/03/2024

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

la misma es informacion clasificada.

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

44 LN
Nombre ARSI AL (L6 A Us=Ale) Cadua Z S S 67 Jrem
Cargo ADYX \CCX\C O . Tiempo en el cargo = a ° |Talla
e Area Tiempo en la Empresa | L ARSI |[Estado civil | Pz S
L Dependencia Operativo. %~ | Administrativo. Fecha \a [OC" 7618 .
A. Por favor responda las preguntas, encermando su respuesta en un circulo
1. EDAD 2, ESTADO CIVIL 3. GENERO
a. Menor de 18 afios P Soltero (a) & Masculino
b. 18 - 27 afos b. Casado (a) b. Femenino
® 28- 37 afos ¢. Union libre
d. 38 - 47 afos c. Separado (a)/Divorciado
e. 48 afios 0 mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Ninguna a, Primaria a. Propia
1- 3 personas & Ssecundaria ® Arrendada
C. 4 -6 personas ¢. Técnico / Tecndlogo c. Familiar

d. M&s de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo

b. Labores domesticas

¢. Recreacion y deporte

d. Estudio

QNinguno

10. ANTIGOEDAD EN EL CARGO ACTUAL

@ Menos de 1 afio
b. De 1 a5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE
@) No
B. St Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

a. Si
& No
Parte del cuerpo afectada

d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

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

b.Entre 1a3 SM.L.
c.Entre4da5SM.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

@& Témino fijo OL’T (2§

b. Témino indefinido

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

14. FUMA
aSi
. 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

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

9, ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
”Menos de 1 aflo
b. De 1 a5 afios

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

a. Vacunacidn

b, Salud oral

gExémenes de laboratorio/otros

d. ExAmenes periédicos

e. Deportivas
@Capacitaciones en Salud Ocupacicnal
g. Ninguna h. no se han organizado.

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
Q 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? S| NO

Ojos y Visién Sistoma respiratorio

Enrojecimiento de los ojos X ) |Nariz tapada Y

Ardor, lagrimeo \ / [Picor o secrecién nasal N\

Ojos muy sensibles a [a luz \ / Trrifacidn de gargania \

Resequedad en los 0jos X Tos seca frecuente

Dolor en los globos oculares / \ Crisls de asma /

Otra [\ |Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados 7

Cual? [ Tos y expectoracion (secreciones) /
Otra /
Cual?
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4{MA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS - NO

EN LOS ULTIMOS 6 MESES? S| NO ULTIMOS 6 MESES?

Sistema cardiocirculatorio Sistoma digestivo \ 7
Sensacidn de opresion o0 molestias en el pecho N Ardor o dolor en e| estomago \
Palpitaciones A\ Dificil digestién N7
Aceleracién del ritmo cardiaco (taquicardia) Pérdida de apetito y
Hinchazén en pies o tobillos Diarrea / \
Otra \ Estrefiimiento

Cual? Notra / \

Cual? ,/

Sistemna urinario S| [ no Sistema nervioso St No
Deseo frecuentes de orinar \ Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o plernas ;
Trdor o dolor al orinar — \{ Calambres nocturnos en piernas

Sangre en la orina 1\ Movimientos Involuntarios en manos o piernas \ /
[Otra NTemblores /
Cual? Convulsiones A
Piel S 0 Desvanecimientos / \
Picazén en la piel (urticaria) | [Mareos / >
|Eczema o enrojecimiento de la piel ™\__|Dolores de cabeza frecuentes //

En que parte? otra
ﬁ | | Cual? £
Cual? Otros signos y sint St NO
| Sistema osteomuscular S NO Varices Y

Dolor en el cuello N [ INerviosismo \

Dolor en los hombros \_/ [Depresion \ A
Columna Dorsal (media) \ / Cansancio exagerado \ /
Columna Lumbar (cintura) ) Dificultad para dormir \/
Brazos o antebrazos \ Cambios bruscos de caricter (Irritabilidad) X
Codos Durante el dia se siente somnoliente o sedado / \
manos

Se dificulta la concentracién

Miembros inferiores

Tiempo de la sintomatologfa? - de 1 mes —entre 13 6meses__+de 7__

Presenta trastornos de la memoria

i

[\
[\
Co\

Ansiedad /

Consutoasu EPS?  Si__ No__ Otra /
¢lo (a) han Incapacitado por la sintomatologia?: Si___ No___ Cual? 4
L2 incapacidad tiene una duracién de:  menos de 3 dias__  Misde 3 dias___

En qué hora del dia se presenta la molestia? Mafiana ___ Tarde___ Noche o

élar ia le afecta su d pefio laboral?  Si__ No__

Realiza actividad fisica por lo menos 3 veces o 150 min a la semana? 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 3 4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ___ PFIZER____ JANSSEN b
MODERNA OTRA CUAL o U.U( ane(‘o
Presentz alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___NO — CUAL?

FIRMA DEL TRABAJADOR

Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vac
NO CUAL?

una? S|

Graclas por su colaboracién|
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TONSORCIO OBRAS CONSACTA
NIT No. 901776231-3

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

la misma es informacién clasificada.

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

| W—1
Nombre LWOWOW Yaqoey\ o . Cédula { es0
Cargo ROX e\ Tiempo en el cargo = ATAO _ |Tala
Area " Tiempo en la Empresa Z anp Estado cvil | 0. T4 e
Dependencia Operativo. (N[ Administrativo. Fecha WI oq[ZA .
A. Por favor responda las preguntas, encerrando su respuesta en un circulo
1. EDAD 2. ESTADO CIVIL 3. GENERO
a. Menor de 18 afos a Soltero (a) @Masculing
b. 18 - 27 aios 6. Casado (a) b. Femenino
D 28-37af0s ©. Union libre
d. 38 - 47 aflos c. Separado (a)/Divorciado
e. 48 aflos 0 mas d. Viudo (a)
4. NUMERO DE PERSONAS A CARGO 5. NIVEL DE ESCOLARIDAD 8. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Ninguna a. Primaria a. Propia
@® 1- 3 personas ® Secundaria © Arrendada
C. 4 - 6 personas c. Técnico / Tecnblogo c. Familiar

d. Mas de 6 personas

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo
b. Labores domésticas
¢. Recreacion y deporte
d. Estudio
&2 Ninguno

10. ANTIGOEDAD EN EL CARGO ACTUAL

@ Menos de 1 afio
b. De 1 a5 afios

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

®@No

b. SI Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

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

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

b.Entre1a3 SML.
¢c.Entre4a5SML.

9. 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. Vacunacion

b. Salud oral

¢. Exdmenes de laboratorio/otros

@ Examenes periédicos

11. TIPO DE CONTRATACION

B Témino fijo obtat .

b. Término indefinido

¢. Contrato de prestacion de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales

e. Contrato de aprendizaje e. Deportivas
(D Capacitaciones en Salud Ocupacional
g. Ninguna h. no se han organizado.
14. FUMA 15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
a. Si @ No
&No b. SI Semanal
Promedio diario Mensual
g Quincenal
Ocasional

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si a sl a. Si
€&No @ No @'No
Parte del cuerpo afectada Cual: Cual:

B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X' S| 0 NO

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ZHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? G| NO ULTIMOS 6 MESES? st NO
Ojos y Vision Sist respiratorio
Enrojecimiento de los ojos : Nariz tapada : i
i icor 0 secrecion nasal

A;ggr#s?g:;bles alaluz * ﬁ;ﬂaclbn de garganta 'S

Resequedad en los 0jos ¥ Tos seca frecuente Y

Dolor en los globos oculares * Crisis de asma I

Otra [ Dificultad de |a respiracién af\te esfuerzos moderados 3

Cual? Tos y expectoracién (secraciones) < |\
Otra |
Cual? \
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Graclas por su colaboracién!
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?_ 11\ CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
ERREWN NIT No. 901776231-3
1WA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO 2HA SENTIDO O TEN;?:OTOA;::&'_:OME“T WENESS 8l NO
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? L] NO L
Sistema cardlocirculatorio Sistema digestivo z
Sensacién de opresién o molestias en el pecho [N Ardor o dolor en el estomago =
Palpitaciones *~ Dfficil digestién s
Aceleracién del ritmo cardiaco (taquicardia) - Pérdida de apetito <
Hinchazén en pies o tobillos X Diarrea re
Otra Estrefiimiento £
Cual? Otra
Cual? ] No
Sistema urinario S| NO Sistema nervioso - "4
Deseo frecuentes de orinar &____|Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas -
Ardor o dolor al orinar < Calambres nocturnos en plernas . +~
Sangre en la orina ¥-__|Movimientos involuntarios en manos o piernas v
Otra Temblores X
Cual? Convulsiones ¥
Plel ] NO Desvanecimientos v
Picazén en Ia piel (urticaria) L Mareos
Eczema o enrojecimiento de la piel K ___|Dolores de cabeza frecuentes
En que parte? Otra
Otra l I Cual? Si NO
Cual? Otros signos y sintomas ~C
Sistema osteomuscular Sl NO Varices [
Dolor en el cuello L Nerviosismo W
Dolor en los hombros g Depresién -«
Columna Dorsal (media) »___|Cansancio exagerado £
Columna Lumbar (cintura) b Dificultad para dormir %
Brazos o antebrazos ' Cambios bruscos de caracter (irritabilidad) =
e * Durante el dia se siente somnoliente o sedado f
manos I Se dificulta la concentracién
Miembros inferiores r Presenta trastornos de la memoria
Tiempo de la sintomatologia? - de 1 mes _entrelabmeses__+de7__ Ansiedad
Consulto a su EPS? Si__ No___ Otra
¢Lo (a) han Incapacitado por la sintomatologia?: SI__ No___ Cual?
L2 incapacidad tiene una duracién de:  menos de 3 dias___ Misde 3 dias___
En qué hora del dia se presenta la molestia? Mafiana — Tarde___ Nache __
¢La molestia le afecta su desempefio laboral? Si__ No__
Realiza actividad fisica por Io menos 3 veces 0 150 min a 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 3 4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____ PFIZER___ JANSSEN v \(\
MODERNA OTRA___ CUAL Oha chlomo
Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente?SI___NO__ CUAL? FIRMA DE! TRABAJADOR
Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? SI____
NO. CUAL?
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD

F-8G8ST-015-24
Revisién 1

CONSORCIO OBRAS CONSATA
NIT No. 901776231-3

22/03/2024

Ob!otlvo: Esta encuesta pemmite identificar el perfil sociodemografico del consorcio Obras Consaca, asf como recopilar datos que permiten la valoracién de una
serie de manifestaciones relacionadas con la salud de los trabajadores.

la misma es informacién clasificada,

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 ¢l contenido de

P 1 I
Nombre (NG Qefloef Mo TS - Cédula INNETE5NEY ,  [peso
Cargo AKX elaati\co, Tiempo en el cargo Z o |Tala
Area Tiempo en la Empresa env © |Estadocvil | U- (b4
Dependencia Operativo. Y | Administrativo. Fecha (a6

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

1. EDAD

a. Menor de 18 aflos
b. 18 - 27 afios

© 28 - 37 afios

d. 38 - 47 afios

e. 48 afos 0 mas

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

7. USO DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo
b. Labores domasticas
{3 Recreacion y deporte
d. Estudio
e. Ninguno

10. ANTIGDEDAD EN EL CARGO ACTUAL

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

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

@ No
b. SI Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

2. ESTADO CIVIL
a. Soltero (a)
b. Casado (a)
¢ Union libre
¢. Separado (a)/Divorciado
d. Viudo (a)

5. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
@ Secundaria
¢, Técnico / Tecnblogo
d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

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

b.Entre 1a3 S.M.L.

c.Entre4a5SM.L.

11. TIPO DE CONTRATACION

8 Teminofjo  © b‘ﬁ A

b. Término indefinido

¢. Contrato de prestacion de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
a. Contrato de aprendizaje

14. FUMA

a. Si
@© No

Promedio diario

17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

3. GENERO
PMascutino
b. Femenino

6. TENENCIA DE VIVIENDA
4. Propia
@ Arrendada
c. Familiar
d. Compartida con otra(s) familia(s)

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
®Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 afios

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

a. Vacunacion

b. Salud oral

¢. Exdmenes de laboratorio/otros

O Examenes periddicos

e. Deportivas
(® Capacitaciones en Salud Ocupacional

g. Ninguna h. no se han organizado.

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS

’No
b. Sl Semanal
Mensual
Quincenal
Ocasional

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
a. Si a. Si a. Sl
BNo @&No GNo
Parte del cuerpo afectada Cual: Cual:
B. Por favor responda las preguntas, marcando con "X" Sl o NO
¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN ¢HA SENTIDO O TI.ENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS 1
MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? Sl NO : ULTIMOS 6 MESES? Sl NO

Ojos y Visién )/ Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos < INariztapada Py
Ardor, lagrimeo /"~ [Picor o secrecién nasal =
Ojos muy sensibles alaluz 75<_[Imtacion de garganta ST
Resequedad en los 0jos 7 >< [Tos seca frecuente ~
Dolor en los globos oculares A< |Crisis de asma 2
Otra ~X " |Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados Z_
Cual? Tos y expectoracién (secreciones) ).

Otra

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

Cdﬂ {OJ [ ope

Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? S| ___ NO CUAL?

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

FIRMA DEL TRABAJADOR

Gracias por su colaboracién!

Powered by
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~
/i] % : CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
o NIT No. 901776231-3
2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO ¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS pr
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? Cl NO ULTIMOS 6 MESES? si
Slstema cardiocirculatorio Sistoma digestivo ];
Sencacidn de opresidn 0 molestias en el pecho — \¢ Ardor 0 dolor en el estomago =
Palpitaciones Re— 7g Dificil digestion X
Aceleracidn del ritmo cardiaco (taquicardia) 17\ |pérdida de apetito P~
Hinchazén en pies o tobillos /\  ]oiarrea
Otra \Z Estrefiimiento y’k
Cual? Otra
Cual? m NO
Sistemna urinario SI NO Sistema nervioso
Deseo frecuentes de orinar P\ [Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas %
Ardor o dolor al orinar "SC _[calambres nocturnos en piernas %——
Sangre en la orina ')( Movimientos involuntarios en manos o piernas )(
Otra N [temblores ~
Cual? Convulsiones 7
Piel S| NO Desvanecimientos ‘\é ‘
Picazén en Ia piel (urticaria) " |Mareos ]{
Eczema o enrojecimiento de la plel <" [Dolores de cabeza frecuentes =
En que parte? ] ] Otra /h
Otra Cual?
Cual? Otros signos y sintomas S NO
Sistema osteomuscular Sl NO Varices -
[ Dolor en el cuello Y |Nerviosismo
Dolor en los hombros %R |Depresién o
Columna Dorsal (media) 23~ |Cansancio exagerado %
Columna Lumbar (cintura) [~ |oificultad para dormir 7
Brazos o antebrazos N~ |cambios bruscos de caracter (irritabilidad) 7
Codos ’(‘ Durante el dia se slente somnoliente o sedado %
manos "X [se dificulta Ia concentracién a
Miembros Inferiores L |Presenta trastornos de la memoria %17
Tiempo de la sintomatologia? - de 1 mes __entre 12 6 meses __ +de 7__ Ansiedad -
Consulto a su EPS? Si__ No___ Otra ¥
2lo (a) han incapacitado por la sintomatologia?: SI___ No___ Cual?
L2 incapacidad tiene una duracién de: menosde3dias____  Masde 3 dias___
En qué hora del dia se presenta la molestia? Mafiana __ Tarde__ Noche e
éila i3 le afecta su d pefio 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? S| NO
Cuantas dosis de vacuna covid tiene en su esquema |1 2 3 4
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ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD

F-SGSST-015-24

Revisiéon 1
CONSORCIO OBRAS CONSACA
NIT No. 901776231-3 22/03/2024

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

la misma es informacién clasificada.

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

| 1
Nombre CHON TWNOKES MO - Cedula VOS5 TK T 0 Sreso
Cargo Pox  electnco Tiempo en el cargo T aco |
Area Jiempo en la Empresa < g 7 |Estado civil
Dependencia Operativo | Administrativo. Fecha (F]oalzd .

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

1. EDAD

a. Menor de 18 afos
& 18- 27 aftos

c. 28 - 37 afios

d. 38 - 47 afios

e. 48 afios o mas

4, NUMERO DE PERSONAS A CARGO
a. Ninguna
ai-3 personas

C. 4 - 6 personas

d. Més de 6 personas

7.USQ DEL TIEMPO LIBRE
a. Otro trabajo
b. Labores domesticas
(® Recreacion y deporte
d. Estudio
e. Ninguno

10. ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL

&2 Menos de 1 afio
b. De 1a 5 aflos

13. PRACTICA ALGUN DEPORTE

&No

o». S| Diario
Semanal
Quincenal
Mensual
Ocasional

16. HA TENIDO ACCIDENTES DE TRABAJO

ESTADO CIVIL
Soltero (a)
b. Casado (a)
¢. Union libre
¢. Separado (a)/Divorciado
d. Viudo (a)

§. NIVEL DE ESCOLARIDAD
a. Primaria
& Secundaria
c. Técnico / Tecndlogo
d. Universitario
e. Especialista/Doctorado

8. PROMEDIO DE INGRESOS (S.M.L)
“®Minimo Legal (S.M.L.)
b.Entre 1a3 SML.
c.Ente4a5SML.

11. TIPO DE CONTRATACION

&9 Teminofijo ¥ cova
b. Término indefinido
c. Contrato de prestacion de servicios
d. Honorarios/servicios profesionales
e. Contrato de aprendizaje

14. FUMA
a. Si
@ 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

3. GENERO

0D Masculino

b. Femenino

6. TENENCIA DE VIVIENDA
a. Propia

@ Arrendada

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

9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
! Menos de 1 afio
b. De 1 a 5 afios

12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
REALIZADAS POR LA EMPRESA
a. Vacunacion
b. Salud oral
c. Examenes de laboratorio/otros
c@?Examenes periddicos
e. Deportivas
& Capacitaciones en Salud Ocupacional
g. Ninguna h. no se han organizado.

15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
&) No
b. SI Semanal

Mensual
Quincenal

Qcasional

18. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA

ENFERMEDAD DE TIPO COMUN

a. Si
@ No

Cual:

¢HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN

2HA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS

MOMENTO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? sl NO ULTIMOS 6 MESES? sl NO
Ojos y Vision Sistema respiratorio
Enrojecimiento de los ojos AN Nariz tapada \
Ardor, lagrimeo Picor o secrecion nasal \
Ojos muy sensibles a la uz A [mitacion de garganta \
Resequedad en los ojos / \ [Tos seca frecuente \/
Dolor en los globos oculares / \[Crisis de asma Y
Otra i \|Dificultad de la respiracién ante esfuerzos moderados | /\
Cual? { Tos y expectoracion (secreciones) | I
Ora | :
Cual?
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e ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Revision 1
/i ! 1 } ! CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
' PSRN NIT No. 901776231-3
¢MA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO LHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? S NO ULTIMOS 6 MESES? L] NO
Sieterna cardlocirculatorio Sistema digestivo -
Sensacin de opresién o molestias en el pecho /[ Ardor 0 dotor en el estomago
Palpitaciones NS___|offic digestion
Aceleracion del ritmo cardinco (taguicardia) - ]\ Pérdida de apetito A'—'
Hinchazdn en pies © tobillos 1/ \Joiarrea LAC
Otra ’ Estrefimiento J
Cual? Otra V
, Jcvar? )
Sistema urinario S NO [/ |Sistema nervioso .
Deseo frecuentes de orinar ~_/ [Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas B
Ardor o dolor al orinar V Calambres nocturnos en piernas AN /
Sangre en |2 orina / \__|Movimientos involuntarios en manos o piernas \‘ /
Otra / Temblores X
Curl? Convulsiones /'
Plel St NO , | Desvanecimientos
Picazdn en 12 piel (vrticaria) N\ / |Mareos 11
Eczema o enrojecimiento de fa piel A Dolores de cabeza frecuentes Y
En que parte? / \\ |otra
Otra | | 7 Cual? NO
Cual? Otros signos y sir as H
Sistema osteomuscular Sl «_ NO ) |varices L
Dolor en el cuello N\ [ [Nerviosismo A 11
Dolor en los hombros \ ] Depresién \\ I
Columna Dorsal (media) Y Cansancio exagerado \
Columna Lumbar (cintura) [/ \__|oificultad para dormir 1\
Brazos o antebrazos [\ [cambios bruscos de caracter (irritabilidad) ]
e / Durante el dia se siente somnoliente o sedado I
manos / e dificulta la concentracién ]
Miembros inferiores 7 Presenta trastornos de la memoria - \Y
Tiempo de |a sintomatologia? - de 1 mes __entre 12 6 meses __ +de 7__ Ansiedad &
Consulto a su EPS?  Si___ No___ Otra
¢lo (a) han incapacitado por la sintomatologfa?: Si___ No___ Cual?
L3 incapacidad tiene una duracién de: menosde 3dias___  Misde 3 dias___
En qué hora del dia se presenta la molestia? MafRana___ Tarde__ Noche __
¢La molestia le afecta su desempefio laboral?  Si__ No__
Realiza actividad fisica por o menos 3 veces 0 150 min alasemana? 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 3 4
Que tipo de vacuna se le aplico? Sinovac ____ PFIZER____ JANSSEN
MODERNA OTRA___ CUAL &WO"‘ Mohs
Presents alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___NO ___ CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR
[:resentn algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de la vacuna? SI___
NO CUAL?
Graclas por su colaboracién!
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&N O Pvnana a Propia
£ oewawm R Sevnvtana @ Arendada
<4 S aewvas S TR 7 Teondogo ¢ Familiar
& W Je § pewoves 4 Unveesitano d Compartida con otra(s) familla(s)
e DpevastaDockorado
AR DR TIWNEQ LT & PROMETNO DE INGRESOS (S.M.L.) 9. ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA
2 Ore TN QOMINMO Legal (S ML) & Menos de 1 aflo
T LR OTRRUSe b EetadSML b De 1 a5 afos
&*ﬁw-s.\v\ |00 ¢ EvedaSSML
3 TR
LA AT
12. HA PARTICIPADO EN ACTIVIDADES DE SALUD
W ANTIGOEDAD £N EL CARGO ACTUAL 11. TIRO DE CONTRATACION REALIZADAS POR LA EMPRESA
€ v et e ® Temno fio X coa . a Vacunacion
SRR B Término indefindo b. Salud oral
c Contrsto 0@ prestacidn de senvicos ¢ Examenes de laboratorio/otros
d Honoranos/senicos profesionales @DExamenes penédicos
e Contsto de sprendizaje e Deportivas
Q Capacitaciones en Salud Ocupacional
g. Ninguna h. no se han organizado.
3 SRATTICA & GUN DEPORTE 14. FUMA 15. CONSUME BEBIDAS ALCOHOLICAS
& as @ N
=S daw @ Nno b.SI Semanal
=== Pomedodano Mensual
Qr== Quincenal
W= Ocasional
Cc=so=a
17. LE HAN DIAGNOSTICADO ALGUNA 18. LE HAN DlAGNOS'nCADO_ ALGUNA
£ FA TENIDO ACCDENTES DE TRABAKD ENFERMEDAD LABORAL ENFERMEDAD DE TIPO COMUN
Si
2S as a
é - O No Q.NO
S3= o2 oene TRCECE Ciar Cual
B S Sy SOz 2 gregatas rErnoo oon X Slo NO
[ 7 SEXTIDO O TENIDO EN ALGUN LHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN v:ouemoemos .
| MOMENTO BN LOS (LTIMOS 6 MESES? s NO ULTIMOS 6 MESES NO
O y Ve Smm‘ a respiratorio —
Eromomies %2 oS 008 < Narz tapada 3
(troer orres - Picor 0 secreatn nasal ~
TR Ty AT 212 : TmizGon de gargania 7
Pese et o 5 008 Tos seca frecuents T
Doy e o8 PO Usieres T lchsisdessma <
o % |Dfcuitad de la respiracion ante esfuerzos moderados
=" Tos y expecioracion (eecreciones) L
i Cual?
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= ENCUESTA DE CONDICIONES DE SALUD Revision 1
3"
(%. l i CONSORCIO OBRAS CONSACA 22/03/2024
sl NIT No. 901776231-3
LMA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO LHA SENTIDO O TENIDO EN ALGUN MOMENTO EN LOS o NO
EN LOS ULTIMOS 6 MESES? sl NO ULTIMOS 6 MESES?
Sistema cardlocirculatorio Sistema digestivo <
Sencacidn de opresién o0 molestias en el pecho » Ardor o dolor en el estomago =
Palpitaciones ~ Dificil digestién X
Aceleracian del ritmo cardiaco (taquicardia) * Pérdida de apetito 7"-‘
Hinchazén en ples o tobillos L4 Dlarrea ) ad
Otra X EstreAimlento o
Cual? Otra
Cual? 0] NO
Sistema urinario ) NO Sistema nervioso
Deseo frecuentes de orinar A Hormigueos o adormecimientos en brazos y/o piernas
Ardor o dolor al orinar = Calambres nocturnos en plernas “é—‘
Sangre en la orina ~ Movimientos involuntarios en manos o piernas T"
Otra K Temblores € P
Cual? Convulsiones
Piel sl NO Desvanecimientos )i(__- -
Picazén en |3 piel (urticaria) K Mareos Z
Eczema o enrojecimiento de Ia piel L Dolores de cabeza frecuentes 1|
En que parte? Otra
Otra | | Cual? 5 <0
Cual? Otros signos y sir <
Sistema osteomuscular Sl NO Varices Y
Dolor en el cuello x Nerviosismo [
Dolor en los hombros L Depresién
Columna Dorsal (media) T, Cansanclo exagerado -
Columna Lumbar (cintura) R Dificultad para dormir %
Brazos o antebrazos < Cambios bruscos de cardcter (irritabifidad) X
Codos < Durante el dfa se siente somnoliente o sedado <
manos = Se dificulta Ia concentracién ey
Miembros inferiores NC __|Presenta trastornos de la memoria 4
Tiempo de la sintomatologia? - de 1 mes __entre 1 a 6 meses otde 20T Ansiedad X
Consultoasu EPS?  Si__ No___ Otra
¢Lo (a) han Incapacitado por la sintomatologfa?: SI___ No___ Cual?
La incapaddad tiene una duracién de: menos de 3 dias___  Masde 3 dias___
En qué hora del dia se presenta la molestia? Mafana ___ 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 e
SARS COV 2- 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 ; L
MODERNA OTRA CUAL J A MO
Presenta alguna comorbilidad, enfermedad preexistente? SI___ NO ____ CUAL? FIRMA DEL TRABAJADOR
Presento algun tipo de reaccion alergica con la aplicacién de [a vacuna? SI____
hfo CUAL?

Graclas por su colaboraciénl
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