SINDME

Encuesta de Sintomas de Desordenes Musculo Esqueléticos

Esta encuesta tiene como objetivo recolectar informacion relacionada con los sintomas de Desérdenes Mdsculo Esqueléticos
que presentan los trabajadores, lo cual contribuira al diagnéstico de las condiciones de salud de la poblacion. Los datos
consignados seran utilizados exclusivamente para el Programa de Prvencién de Desérdenes Musculo Esqueléticos de la

empresa, garantizindose la estricta confidencialidad de la informacién.

Por favor complete los datos y responda cada una de [as preguntas. Solicite explicacidn’por parte de un funcionario del
servicio de Salud Ocupacional si tiene dudas

Ciudad: _ (LQAHG.

A !NFORMACIﬁON PERSONALAU 1

Nombres y Apellidos: U\ \SOQ MQ{C\ a_(
cc: 10510“]62% de b’éUTG Fecha de nacimiento: |D| D l M| M | A lﬂ
Género: ml\/lascuiino |___|Femenin0 Peso: E:D:]Kg Estatura: Ij:l:lcm IMCI::D
éUsted es? I:‘Diestro Ij_Zurdo |:|Amb'|diestr0

Nombre del cargo actual:
éHace cuanto trabaja usted en la empresa? :]:]Aﬁos | i |U_|Meses

Antigliedad en el cargo acwal I:I:IAﬁos ‘\_)_ Meses

B. HABITOS SRR TR S ! pTm

1. ¢Fuma? DSI EﬂNo

2. éCudntos cigarrillos al dia? | | 2.1 ¢Hace cuénto tiempo fuma? I:EIAﬁos EDMeses
3. ¢Realiza algtin tipo de actividad fisica? [ “A|si | [No écudl?

4. ¢Con qué frecuencia? DDiario I:'Dos veces a la semana Ileres veces a lasemana |:|Fines de semana
5. éPor cuanto th.mpo reallza esta actxvndad7 :|15m|n L__|30m|n Dlhora -Mas de una hora
ICSUTRABAIOT. o wi T i T il ik K * stk e el
-é..“e,Cuales s0n sus horarlos actua[es de trabajo? :) “A —S .

7. En su trabajo actual, écudntas horas trabaja usted por dia? |:|Horas

8. ¢La duracién semanal de su trabajo es variable? D Si DNO

9. ¢Ocupa usted diferentes puestos 0 reallza dlferentes funcmnes en su trabajo? l:lsi \:‘No

D. ESTADO DE SALUD ACTUAL 5 | | e e e e
10. ¢ Presenta dolor, molestias o dlsconfort en alguna parte de su cuerpo? mSi |___IN0

11. ¢Presenta alguna enfermedad actualmente? I._:le' |_F|

12. ¢Cudl? “’){ i ‘qal ANQL P{O?{l gl oedo M%D (ﬁQC’%\HQ
13. Su enfermedad es de orlgen. I_zjlaboreﬂ |::|Comun |: Accidente de trabajo

14. ¢A presentado alguna incapacidad este ultimo afio? @Si jNo

14.1 {Cuantas veces?

[T ]
14.2 ¢Cuéntos dias? |:_—_|:I A Jparyin a,

14.3 Su incapacidad fue de origen Laboral lComun ‘ IAccidente de trabajo |:|N0 aplica
14.4 ;Ha recibido tratamiento médico a su incapacidad? I:ISI INo
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15. En el siguiente dibujo encuentra las diferentes partes del cuerpo. Por favor marque con "XXX" |la parte del cuerpo donde
ha presentado dolor, con "000" aquellas donde ha presentado hormigueo, con "///" donde ha presentado adormecimiento

y con "+++" donde ha presentado molestias.
[Dolor | xxxxxx| [Hormigueo [00000| |Adormecimiento [ //711111]  [Molestias [++ss]

16. Sefale con una X cuando se presentan los

; ) » 17. Indique édesde hace cuanto tiempo presenta estos problemas?
sintomas. Puede escoger mas de una opcion.

Al realizar mi trabajo | "X Una semana Seis meses A
Al final del dia Un mes Doce meses
Al final de la semana Tres meses Mas de doce meses
En mi casa
18. Indique por cudnto tiempo se presentany 19. Marque con una X sobre la escala, sefialando la INTENSIDAD actual
permanecen estos problemas del dolor o molestia. Tenga en cuenta que "0" equivale a no tener
Menos de 24 horas .G molestia y "10" molestia o dolor intolerable.
De 1 a 7 dias Nuca/cuello O(1|12|3|4|5|6]|7|8]9]10
De 8 a 30 dias Hombro/Brazo oOof1]12!3'!4|s|6]|7|8]9]|10
De manera permanente Codo/Antebrazo oOj1]12}|3|4|5)|6]7]8]2]|10
124-{Manos/Muiiecay24 [ o[ 1|23 [a[A[6[7[8]9]10
14 [Dedos de la mana ol1lz2[3]a4]s|F|7]8]9]10
Espalda alta Of1]2)1314]|5 617 ]1¢&}|9]|10
Espalda baja o|1(2)3)|4|5|6]|]7]8]9]10
Cadera/Muslo 0j112}3|4)15 671819110

Escaneado con CamScanner




SINDME

Encuesta de Sintomas de Desordenes Musculo Esqueléticos

Esta encuesta tiene como objetivo recolectar informacion relacionada con los sintomas de Desardenes Musculo Esqueléticos
que presentan los trabajadores, lo cual contribuird al diagndstico de las condiciones de salud de la poblacidn. Los datos
consignados seran utilizados exclusivamente para el Programa de Prvencion de Desérdenes Musculo Esqueléticos de la

empresa, garantizandose la estricta confidencialidad de la informacion.

Por favor complete los datos y responda cada una de |as preguntas. Solicite explicacién por parte de un funcionario del
servicio de Salud Ocupacional si tiene dudas
Ciudad: Fecha:

A. INFORMACION PERSONAL ' o £
Nombres y Apellidos: lpCL\))O ﬁu@“’ aﬁe:}'
cC: g ’)';13%- de Fecha de nacimiento: lDl D I M I M| A Ii]
Género: -Masculino DFemenino Peso: l—___l:l::lKg Estatura: I:]:Dcm IMCED
¢Usted es? Dlestro DZurdo I:IAmbidmero

Nombre del cargo actual: Oy

¢Hace cuanto trabaja usted en la empresa? |:[:'Aﬁos E@Meses
Antigledad en el cargo actual: D:ll-\nos | ’5 |l\/|ese5

B. HABITOS : ]

1. ¢Fuma? Sl DNO

2. ¢Cuantos cngarrrl!os al dia? I l q 2.1 ¢Hace cuanto tiempo fuma? -Anos [:]:IMeses

3. ¢Realiza algun tipo de actividad fisica? X|si | |No écual? 6](4 C [Q’ (0

4. ¢Con qué frecuencia? DDiario l Dos veces a la semana |:Tres veces a la semana |:]F|nes de semana
5. ¢Por cuanto tiempo realiza esta actividad? :‘ 15min |:|30min lehora [:lNIas de una hora

6. ¢Cudles son sus horarios actuales de trabajo? ‘3 = g P \—«k_

7. En su trabajo actual, écudntas horas trabaja usted por dia? ' Horas

8. ¢La duracion semanal de su trabajo es variable? I:ISi No

9. ¢Ocupa usted diferentes puestos o reallza dlferentes funC|0nes ensu trabajo? :]Sl DNO

D. ESTADO DE SALUD ACTUAL i ST R R
10. ¢Presenta dolor, molestias o dlsconfort en alguna parte de su cuerpo? -54 -No

11. éPresenta alguna enfermedad actualmente? Sl [ZlNo

12. ¢Cual? )

13. Su enfermedad es de origen: l:ILaboral l—:lComL’m ::|Accidente de trabajo

14. ¢ A presentado alguna incapacidad este dltimo afio? |:Si [ZINO

14.1 ¢Cuéntas veces? D:

14.2 ¢Cuantos dias? I:l:l:

14.3 Su incapacidad fue de origen l_____ILaboraI l_—_IComun ‘:]Accidente de trabajo |:|No aplica
14.4 ¢Ha recibido tratamiento médico a su incapacidad? |:|S| :lNo
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15. En el siguiente dibujo encuentra las diferentes partes del cuerpo. Por favor marque con "XXX" |a parte del cuerpo donde
ha presentado dolor, con "O00" aquellas donde ha presentado hormigueo, con "///" donde ha presentado adormecimiento

y con "+++" donde ha presentado molestias.

la'_)lor

XXXXXX |

hiormigueo

~Jooooo| [adormecimiento [ ////1/11]

[Molestias

16. Sefiale con una X cuando se presentan los
sintomas. Puede escoger mds de una opcion.

Al realizar mi trabajo

Al final del dia

->§‘

Al final de la semana

En mi casa

12. Indigue por cudnto tiempo se presentany
permanecen estos problemas

Menos de 24 horas

De 1 a 7 dias

De 8 a 30 dias

De manera permanente

17. Indique ¢desde hace cuanto tiempo presenta estos problemas?

Una semana

Seis meses

Un mes

Doce meses

Tres meses

Mas de doce meses

del dolor 0 molestia. Tenga en cuenta que "0" equivale a no tener
molestia y "10" molestia o dolor intolerable.

19. Marque con una X sobre la escala, sefialando la INTENSIDAD actual

AnaS Hadd lag

Escaneado con CamScanner

Nuca/cuello of12]131(4]65 6|l 7811910
Hombro/Brazo ol 1213 1als5]|6|7]8]9]10
Codo/Antebrazo 0 L1234l s 617181910
Manos/Muiieca R4 o[ 1|23 ]4]s5]e[7]8[9]10
Dedos de la mano o1 1213145 6| 7| 8|9]1l0
Espalda alta o123 |a4]|5][6]7]8][9]10
Espalda baja 011 23(al5]6|7[8]9]10
Cadera/Muslo 0 1 2 314165 6 7 g (910
a4




SINDME

Encuesta de Sintomas de Desérdenes Musculo Esqueléticos

Esta encuesta tiene como objetivo recolectar informacion relacionada con los sintomas de Desardenes Mdsculo Esqueléticos
que presentan los trabajadores, lo cual contribuird al diagnéstico de las condiciones de salud de la poblacién. Los datos
consignados seran utilizados exclusivamente para el Programa de Prvencién de Desérdenes Musculo Esqueléticos de la

empresa, garantizandose la estricta confidencialidad de la informacién.

Por favor complete los datos y responda cada una de las preguntas. Solicite explicacién por parte de un funcionario del
servicio de Salud Ocupacional si tiene dudas

Ciudad:

)Co1Aa

A. INFORMACION PERSONAL ' TR I R B A SRR '

Nombres y Apellidos: UJJ( 11(9 AQ(QIHO

cc: 104336021 de __CuOUA.
Género: @Mascullno DFemenino Peso: I:]ZII]Kg Estatura:
éUsted es? @DIESU‘O DZurdo [:IAmbldlestro

Nombre del cargo actual:

¢Hace cuanto trabaja usted en Ia empresa? IZ]:IAnos I:]:IMeses

Fecha de nacimiento: ID| D | M l M I A IAI

Antlguedad en el cargo actual IZ]:IAﬁos

[ [ Iveses

B. HABITOS | W R e S R R L TR
1. ¢Fuma? DSi @No

2. ¢Cuantos cigarrillos al dfa?- [ [ 2.1 ¢Hace cuanto tiempo fuma? I:I:IAﬁos |:|:|Meses
3. éRealiza algtin tipo de actividad fisica? [ {|si | [No ccual? ‘F\)Jf IOQI

4. éCon qué frecuencia? DDlarlo EDOS veces a la semana |:Tres veces a la semana |_|Fines de semana
5. éPor cuanto tlempo realrza esta actw:dad? ’:IISmm |:|30m|n :Ilhora @Més de una hora
C.SUTRABAIO ' Y R
767:7¢Cu.ales 50N suUs horanos actuales de trabajo? —] OD Gt O[ & DOBIM

7. En su trabajo actual, écuéntas horas trabaja usted por dia? ‘ % |Horas

8. éla duracidn semanal de su trabajo es variable? DSi No

TD ESTADO DE SALUD ACTUAL R Sl Sl i SRR At a BN LA
10. ¢Presenta dolor, molestias o dlsconfort en arguna parte de su cuerpo? E_]Si [:lNo

s FXlve
I:,Laboral I:]Coml'm

¢Ocupa usted diferentes puestos o realiza diferentes funciones en su trabajo?

11. éPresenta alguna enfermedad actualmente?
12. éCual?
13. Su enfermedad es de origen:

Accidente de trabajo

14. ¢ A presentado alguna incapacidad este dltimo afio? | Si ’X,lNo

14.1 ¢ Cudntas veces? | |

14.2 ¢Cuantos dias? |

14.3 Su incapacidad fue de origen I:]Laboraf |:IComL’m Accidente de trabajo [:INO aplica
14.4 ¢Ha recibido tratamiento médico a su incapacidad? [ ]si No
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15Enél siguiente dibujo encuentra las diferentes partes del cuerpo. Por favor marque con "XXX" |a parte del cuerpo donde

ha presentado dolor, con "000" aquellas donde ha presentado hormigueo, con "“///" donde ha presentado adormecimiento

y con "++:" donde ha presentado molestias.

IDolor

[ xxxxxx |

[Hormigueo

[ oo000]|

Adormecimiento

A

[Molestias

16. Sefiale con una X cuando se presentan los
sintomas. Puede escoger mds de una opcion.

Al realizar mi trabajo

Al final del dia

i

Al final de la semana

En mi casa

18. Indigue por cudnto tiempo se presentany
permanecen estos problemas

Menos de 24 horas

De 1 a7 dias

De 8 a 30 dias

De manera permanente

17. Indigue ¢desde hace cuanto tiempo presenta estos problemas?

Una semana Seis meses
Un mes Doce meses
Tres meses Mas de doce meses

del dolor o molestia. Tenga en cuenta que "0" equivale a no tener
molestia y "10" molestia o dolor intolerable.

19. Marque con una X sobre la escala, sefialando la INTENSIDAD actual

Nuca/cuello of1|2|3fal5]|]6|7|8]9]10
Hombro/Brazo ojl1(213fals|6|7]|8]9]|10
Codo/Antebrazo oOj112{3|4]5|6|7]8|9]10

T)'J‘p\' Manos/Muiiecaj24.| 0 | 1 | 2 | 3 || 5 |B| 7|8 [9]10
Dedos de la mano Ol1})2 |3 [4|5(|6|7|8]|9]10
Espalda alta Ol1|2 {345 |67 8910
Espalda baja Ol1 |2 (3|45 |6|7]8][9]10
Cadera/Muslo oj1|l2§3|4]5]|6}|7{8}|9]10
Amag< rodi has. EE

Escaneado con CamScanner




SINDME

Encuesta de Sintomas de Desdrdenes Musculo Esqueléticos

Esta encuecia tiene como objetivo recolectar informacion relacionada con los sintomas de Desardenes Musculo Esqueléticos
que presentan los trabajadores, lo cual contribuira al diagndstico de 1as condiciones de salud de la poblacidn. Los datos
conzignados serdn utilizados exclusivamente para el Programa de Prvencion de Desérdenes Musculo Esqueléticos de la

empresa, garantizandose la estricta confidencialidad de la informacion.

Por favor complete los datos y responda cada una de las preéguntas. Solicite explicacién por parte de un funcionario del
servicio de Salud Ocupacional si tiene dudas
Ciudad ¢ .\“(_ \'."f L Fecha:

A, INFORMACION PERSONAL

Nombres vy Apellidos: 1;61 q4C q_& Can 0.

o | 2 Y _) ) bC 6 .

cC (123 _]_Z de Fecha de nacimiento: rDI D l M I M I A 1/\
Genere L_J__'_\JM;:-W« ulino DFemem‘no Peso: ED:lKg Estatura: ED:]cm IMCL—__I:l
éUsted es? E?JDiestrn DZurdo DAmbidiestro

Nombre del cargo actual:

(Hace cuanto trabaja usted en la empresa? [:I___|Aﬁos m- Meses

Antiguedad en ¢l cargo actual: l:]:]Aﬁos @:{Meses

B, HABITOS

1. éFuma? I:Si mNO

2. ¢Cuantos cigarrillos al dia? I | 2.1 ¢Hace cudnto tiempo fuma? Djl\ﬁos EDMeses
3. éRealiza algan tipo de actividad fisica? | /\ |[Si | INo éCudl?
4. ¢Con qué frecuencia? Diario Dos veces a la semana Tres veces a la semana l:]Fines de semana

5. ¢Por cuanto tiempo realiza esta actividad? |15min D30min “\{1hora DMés de una hora
C. SU TRABAJO

6. ¢Cuales son sus horarios actuales de trabajo? ’) . QO & Nl O pac

7. En su trabajo actual, écudntas horas trabaja usted por dia? Horas

8. ¢La duracion semanal de su trabajo es variable? I:‘Si No

9. ¢Ocupa usted diferentes puestos o realiza dlferentes funciones en su trabajo? Dsi DNO
D. ESTADO DE SALUD ACTUAL 7

10. ¢Presenta dolor, molestias o disconfort en alguna parte de su cuerpo? Si ENO

11. ¢Presenta alguna enfermedad actualmente? . |:|S| -No

12. éCual?

13. Su enfermedad es de origen: I:ILaboral DComt’m Accidente de trabajo

14. ¢ A presentado alguna incapacidad este ultimo afio? | Si |No

14.1 ¢Cuantas veces? :E
14.2 ¢Cudntos dias? D—Jj

14.3 Su incapacidad fue de origen I:Ilaboral I:|Ccmu'm Accidente de trabajo DNO aplica
14.4 ¢Ha recibido tratamiento médico a su incapacidad? Si Na

Escaneado con CamScanner




15. En el siguiente dibujo encuentra las diferentes partes del cuerpo. Por favor marque con "XXX" la parte del cuerpo donde
ha presentado dolor, con "000" aquellas donde ha presentado hormigueo, con "///" donde ha presentado adormecimiento

y con "+++" donde ha presentado molestias.
[Dolor XXXXXX|  [Hormigueo [00000]| [Adormecimiento [ ////////] [Molestias s

16. Sefiale con una X cuando se presentan los

) § . 17. Indique ¢desde hace cuanto tiempo presenta estos problemas?
sintomas. Puede escoger mas de una opcion.

Al realizar mi trabajo ’K Una semana Seis meses

Al final del dia Un mes Doce meses

Al final de la semana Tres meses Mas de doce meses .

En mi casa

18. Indique por cuanto tiempo se presentany 19. Marque con una X sobre la escala, sefialando la INTENSIDAD actual

permanecen estos problemas del dolor o molestia. Tenga en cuenta que "0" equivale a no tener

Menos de 24 horas molestia y "10" molestia o dolor intolerable. )

De 1 a7 dias Nuca/cuello 0 1 2 31415 6 7 819110 ’\JQ

De 8 a 30 dias Hombro/Brazo EEEE ENCTEACEES N BT L a)

De manera permanente . Codo/Antebrazo of12]|31|4|5|e|7]|8|9]|10
Manos/Mufiecas,. of1]2|3[|X/s[e]7]8]]9]10
Dedos de la mano of1f2f3fa[s5]6l7]8]9]10|ND
Espalda alta ol1f2[3|a]s5]6]7]|8]9]10[( O
Espalda baja ol1]2|3|4|l5]|]6|7]|8]9]10 M
Cadera/Muslo ol1]12]3|4ls5}|6|7]|8]5}]10

Polgg R0 17 d
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