ENCUESTA DE M ORBILIDAD

UNIN Pex_!;LL_J, SENTIDA PARA EL SISTEMA N
Corporacion Universitana Minuto de Dios

OSTEOMUSCULAR

®
—
,_/—) Fundaciin Unversitara pars of
Viglata Mnsducacidn

[ 2

Secle Virtual y & Drstoncia

recua: 22 171,075
DATOS DEL TRABAJADOR

52034349

- f% 50’ e ro el
EDAD: _37  GENERO, MASCULINO__ FEMENINO _ X CARGO:
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: _f | O3/ 2000

JORNADALABORAL: DRIRNG. X NOCTURNG
- : L
ESO ACTUAL 30 Eg ESTATURA (Metros) | .

L B ]
larque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda.

Atly. Servicios 6.

—
;Tiene alguno de los siguientes habitos? SI | NO | ;CUAL?
_ . —— 1. ¢Es usted Fumador? ‘1)( N/A
2. ;Practica €Jercicio aerébico, durante 30 min 3 veces a la semana? X
3. {Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? X
= 4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? X N/A
Con_dlcmnes_de carga y confort fisico (referido por el trabajador)
- 5-' c.Marltler}e la misma postura por mas de 6 horas de la jornada laboral diaria? A
6. (Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores o columna) por mas del 50%
: de la Jornada Laboral diaria? K
7. {Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomnada X
laboral?
10. ¢ Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, etc.)? X
“
2. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segin corresponda:
; Ha presentado
y : LHa sentido alguna dificultad s
Sintomatologia | molestias como dolor para realizar sus Cuando se presenta la molestia jcuanto
i 7
/parte del cuerpo i actividades a causa Hlso dirg
adormecimiento? | 4o 13 molestia?
, O s | <1 |12 |17 ot | Mas ae
Parte del cuerpo NO SI hora | horas | dias | | 1mes
Cuello ¥ X
Espalda % 4
Cintura (region
Jlumbar a nivel d¢ M x x
la espalda baja)
Hombros X b
CodOS M\ q X
Muiiecas DK j( )(
Manos X X
Caderas X :{
Muslos ___X_.__

Scanned with CamScanner



ENCUESTA DE MORBILIDAD [503
l:.!.!}lu,,!_.N,.E{.\mHmH SENTIDA PARA EL SISTEMA \
e OSTEOMUSCULAR e b 2 8
(Ha sentido Ha presentado
Sintomatologia | molestias como dolor alguna dificultad

/parte del cuerpo

y/o
adormecimiento?

Cuando se presenta la molestia jcuanto

ara realizar sus .
P tiempo dura?

actividades a causa
de la molestia?

~
Rodillas D< X
Tobillos X X
Pies X N
3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):
A. (Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI v\ NO
B. qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?
amped pdl pc! y Ca (fon
C. (En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia_ X Noche
D. jAlgunos de estos sintomas le despiertan enlanoche? S NO L

Si es SI, jcuales son los sintomas?

E. (Eldolor o molestia emp

Antes X Después

(Ha visitado al Médico p

Si su respuesta es SI, por

=

ez6 antes o después de que inicié su trabajo actual?

ara consultar sobre sus molestias o dolores? SI NO ;K

(Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No_ X

favor detalle el diagnostico Médico.

-

[/

/ FIRWA DE QUIEN DILIGENGIA ——
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ENCUESTA DE MORBILIDAD 12

j !:-,.!uq JMNwEM U SENTIDA PARA EL SISTEMA o
. = OSTEOMUSCULAR B i o o

Sede Virtusl y a Gobancs

recun: 22100208

DATOS DEL TRABAJADOR
3

NOMBRE L(;NICE MICE 249176966
: FEMENINO _X__ CARGO: Ao &axviaas 6.

EDAD: _43 GENERO: MAS( ULINO___
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESAY OGY/_OL /_ t9e) (0-o1-10 a2 ™
JORNADA LABORAL: DIURNO_Y _ NOCTURNO: __

PESO ACTUAL (37Yg. ESTATURA (Metros) J_E,;m}

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segtin corresponda.

:Tiene alguno de los siguientes habitos? SI | NO [ ;CUAL?
1. ;Es usted Fumador? A N/A

2. ;Practica ejercicio aerébico, durante 30 min 3 veces a la semana?

————T—

3. ;Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto?

> e

4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? N/A
Condiciones de carga y confort fisico (referido por el trabajador)

5. ;Mantiene 1a misma postura por_maés de 6 horas de la jomnada laboral diaria? x
6. (Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores o columna) por mas del 50% 3

de la Jornada Laboral diaria? 9(

7. ¢Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomada
laboral? X
L ]0 ¢Las condiciones fisicas dc las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, cte.)? - X

2.. Marque con una (X) su respucsta (SI) o (NO) scgin corresponda:

;Ha sentido IH a prest;nlado
: " ; alguna dificultad
Sintomatologia | molestias como dolor agr o Cuando se presenta la molestia ; cuanto
/parte del cuerpo y/lo A ti dura?
actividades a causa e el

adormecimiento? :
de la molestia?

5 <1 | 124 | 1a L2 | ke
hora horas | dias s::a 1 mes
s

Z
=}

) Parte del cuerpo NO SI

Cuello

I
[ Espalda
|

.

Cintura (region
lumbar a nivel de
la espalda baja)

Hombros
Codos

Manos

Caderas

>(><.><.><‘><’.>< s 12 La

Muslos

Scanned with CamScanner



w00 SENTIDA PARA EL SISTEMA

Vigilada Minaducacion

e
5 UNINPAHU| ENCUESTA DE MORBILIDAD Eiih
“~

OSTEOMUSCULAR Eopamcin %{,@:1%13

. ¢Ha sentido lHa przls_efnta;!od
Sintomatologia | molestias como dolor | 28una diliculta
/parte del cuerpo y/o para realizar sus

= actividades a causa
adormecimiento? ‘o
de la molestia?

Rodillas X X
Tobillos X X
Pies X X

Cuando se presenta la molestia jcudnto
tiempo dura?

3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

A. (Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI NO Y

B. ;Con qué a‘ctividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?
_NiNaONA
.En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia Noche

D. ;Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si No_X

7/

—

Si es Si, jcuales son los sintomas?
o

E. (El dolor o molestia empezo antes o después de que inici6 su trabajo actual?

Antes Después
F. ¢Havisitadoal Meédico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO x
¢Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No )(

H. Si su respuesta es SI, por favor detalle el diagnéstico Médico.
— O

A DE QUIEN DILIGENCIA

Scanned with CamScanner



ENCUESTA DE MORBILIDAD
SENTIDA PARA EL SISTEMA
OSTEOMUSCULAR

2~ UNINPAHU

- Fundacidn Unwverstara pars of Desarroio Humano

|
L Ll,:

UNIMINUTO

Corgoracion Universitara Minuto de Dios

Sode Virtual y 4 Qitances

recna: 721032078
DATOS DEL TRABAJADOR

vowore_ Monica Aases

EDAD: _29
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: Qif.ﬂD_leﬂ

JORNADA LABORAL: DIURNO NOCTURNO: _X__

PESO ACTUAL_%j_(g ESTATURA (Metros) 4 SO Kg

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda.

cc. 4023 BA3232
GENERO: MASCULINO___ FEMENINO X CARGO: Aoy e gare

5. ;Mantiene la misma postura por mas de 6 horas de la jornada laboral diaria?

! . 2
;Tiene alguno de los siguientes hébitos? SI_| NO | ;CUAL?
1. ;Es usted Fumador? X N/A
~ 2. ;Practica ejercicio acrobico, durante 30 min 3 veces a la semana? ‘>(
3. ¢ Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Goll, Pingpong, baloncesto? X
4. ;Ducrme menos de 6 horas por-m}.ju — Y N/A
Condiciones de carga v confort fisico (referido por el trabajador)
X
T

6. ;Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores 0 columna) por més del 50%
de l1a Jornada Laboral diaria?

7. (Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jornada
laboral?

10. ;Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, etc.)?

2. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda:

Hasenido | LR
Sintomatologia | molestias <‘}0m0 dolor pagra real iza: s:s Cuando se presenta la molestia jcuanto
o S ;
/parte del cuerpe adorrn:cimienio? actividades a causa tiempo dura?
de la molestia?
NO SI ‘ <1 | 124 |17 | 14
Parte del cuerpo NO | 1-7 Mis de
hora | horas | dias | S*™3 | | e
~  Cuello X X s
Espalda 3{ ‘b(
Cintura (region
lumbar a nivel de X
la espalda baja) b{ x
Hombros y 5(
Codos — |
= SN
Muiiecas "_'__'_‘L—-—_.___ ]
X e |
L L I Xy —1 |
H__-_-_-—-'__—I—-_
Caderas ________—J‘—__—_ — |
_-_--—___-——____
—1 |
. I i T

Scanned with CamScanner
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l.-
. ENCUESTA DE MORBILIDAD (s 2
—— —

D UNIN EAHMl,J, SENTIDA PARA EL SISTEMA
Vo eonasst OSTEOMUSCULAR D oo
(Ha sentido lH » prm*;s;ﬁnta;io d . .
Sintomatologia | molestias como dolor ggund ; Wi Cuando se presenta la molestia jcuanto
{parte del cuerpo yfo ac‘:?f?d:ji'zir;u:“‘ tiempo dura?
L adormecimicnto? (;e i m(jlc Sli:" s
“Rodillas X ¢
Tobillos Y X

Pies %( Q{ J

3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con X):
A. ;Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI_X__ NO
B. LCEn qué actividad de su trabajo relafiona t aparicion de su dolor o molestia?
¢En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia Noche_ X
. [
D. ;Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? SI NO )(

Si es Si, ;cuales son los sintomas?

E. (Eldolor o molestia empez6 antes o después de que inicié su trabajo actual?

Antes Después, )
F. (Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO !
. (Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No. x

H. Sisurespuestacs SI, por favor dctalle el diagnostico Médico.

: |

A ﬁ QUIEN DILIGENCIA

Scanned with CamScanner



-
5 UNINPAHU| ENCUESTA DE MORBILIDAD e
wwsmsoness | SENTIDA PARA EL SISTEMA e
OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO
ot s P O
FECHA: ZZ ;Qi;m
DATOS DEL TRABAJADOR
S '
EDAD_RE RA{10 'f!;ana cc:_20L210 &F
: GENERO: MASCULINO____ FEMENINO CARGO:

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 2/ / /] 1 20/4
JORNADA LABORAL: DIURNO__Y'_ NOCTURNO:

PESO ACTUAL _egj% ESTATURA (Metros) _). 45 b«

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda.

~
e e ] e
Tiene alguno de los siguientes hibitos? St | NO | ;CUAL?
I. ¢ Lis usted Fumador? X N/A
2. ;Practica ejercicio aerobico. durante 30 min 3 veces a la semana? X_
3. ¢Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? /T
4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? X N/A |
Condiciones de carga ¥ confort fisico (referido por ¢l trabajador)
. 5. ;Mantiene la misma postura por_mas de horas de la jornada laboral diaria? Y
6.  Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores o columna) por mas del 50%
de 1a Jomada Laboral diaria? )\
7. {Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jornada
laboral? X
10. ;Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga, ‘x
cansancio, etc.)?
2. Marque con una (X) su respuesta (S1) o (NO) segiin corresponda:
-
; Ha presentado
; g,l:la sentido alguna dificultad ; :
Sintomatologia molestias como dolor para realizar sus Cuando se presenta la molestia jcuanto
[parte del cuerpo ylo actividades a causa tiempo dura?
adormecimiento? :
de la molestia?
(——’_———
1-4
, 5 ; ; | 1-24 1-7 Misd
NO Sl NO : < . s de
patfcdetonrrpt Ll hora horns | dias SEMA 1 4 mes
nis
Cuello x B(
et
Espalda {
=Ty LY X X
Cintura (region
Jumbar a nivel de ‘X
| la espalda baja) X X
Hombros D( X Y
Codos ¢ b(
Muiiecas b\‘/ \(
Manos b( b(
! Caderas D< \(
I Muslos X ~

Scanned with CamScanner



s
. ENCUESTA DE MORBILIDAD B9
P s, | Ll
oD U Nl NEAHMM SENTIDA PARA EL SISTEMA l1
ok s OSTEOMUSCULAR e b et 5o
{Ha sentido Ha presentado

Sintomatologia | molestias como dolor alguna d:_ﬁcultad
/parte del cuerpo y/o para realizar sus

sl it actividades a causa
' de la molestia?

Cuando se presenta la molestia jcuanto
tiempo dura?

Rodillas X N l

Tobillos N‘ ) -
Pies ‘@( %(\ : J

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

A. (Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI )( NO

Con qué actividad de su trabajo relagiona la aparicion de su dolor o molestia?
Uiy 1T r@fd

C. (En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia % Noche

D. ;Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si NO X
Si es SI, jcudles son los sintomas? B

E. (El dolor o molestia empezo antes o después de que inicié su trabajo actual?
Antes Después,

¢(Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si Z NO
(Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI Z No

Si su respuesta es SI, por favor detalle el diagnéstico Médico.

06’ o IQP ?GY mmlm\(’\’\l—’»ocj‘(gﬁ_z_{u%\
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" ENCUESTA DE MORBILIDAD A
D l::'.!i!..g PARU\  entina paRra EL sisTEMA i

OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO

Corporacian Universitaria Minuto de Dios
Sexhe Wirtual y & Distantla

recna: 22 165078

DATOS DEL TRABAJADOR I

NOMBRE cc: H635 3383 '
EDAD: GENERO: MASCULING_ FEMENINO X cAro: A )iolr Hexvicios 6.
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: {2/ 02 12001 .
JORNADA LABORAL: DIURNO NOCTURNO: X
PESO ACTUAL 55 __ ESTATURA (Metros) 4, 52
~
1. Marque con una (X) su respuesta ($1) o (NO) segin corresponda.
l ;Ticne alguno de los siguientes hdbitos? SI | NO | ;CUAL?
- 1. ;Es usted Fumador? X | NA |
| 2. Practica ejercicio aerdbico, durante 30 min 3 veces a la semana? p i
r 3. ;Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? 'X
Th 4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? X N/A
|_ Condiciones de carga y confort fisico (referido por el trabajador)
| 5. ;Mantiene la misma postura por mas de 6 horas de la jornada laboral diaria? X,
6. (Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores o columna) por mas del 50%
de 1a Jornada Laboral diaria? x
7. (Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jornada X
laboral?
10. ;Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga, X [
cansancio, etc.)?
& 1
2. Marque con una (X) su respuesta (SI) 0 (NO) segiin corresponda: i

! Ha presentado
(Ha sentido :
; ; ; alguna dificultad e
Sintomatologia | molestias como dolor N T, Cuando sc presenta la molestia ;cuénto
Jparte del cuerpo y lo ac‘:;vi daics e tiempo dura?
adormecimiento? B
de la molestia?
- ) 14
. y <1 1-24 1-7 Misd
Parte del cuerpo NO Sl NO Sl S
hora | horas | dias s;':: 1 mes

Cuello

[ Espalda X.

/ Cintura (regién

<

lumbar a nivel de
la espalda baja)

A
> [ R

I Hombros J

[ Codos ‘

[ Muiiecas ’ .

! Manos ’ X
| T X
I X

X

<

[ I I

ol
<.
X [X| KX

L

N

Scanned with CamScanner



|«
- ENCUESTA DE MORBILIDAD Bt
5 UNINPAHU\  senripa para EL sisTEMA E ot
e OSTEOMUSCULAR ;’w';'bi {,‘,“ET:MM, O
. : Ha presentado
Ha sentido .
Sintomatologia molcgtias conio dolor alguna dificultad

/parte del cuerpo

para realizar sus

Cuando se presenta la molestia jcuanto

y lo e tiempo dura?
e actividades a causa
? ’ de la molestia?
Rodillas Y ')(
Tobillos Yy
| Tobi X Y,
‘ Pies 5( 3(
N
3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):
A. ;Los sintomas se presentan durante ¢l trabajo? Sl X .
B.  ;Cgn qué actividad de su lrabajti relaciona la aparicién de su dolor o molestia?
ompear POy N CQr
C

. Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si

Si es Si, ;cuales son los sintomas?

En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia Noche Z

No_X

E. (El dolor o molestia empezd antes o después de que inicié su trabajo actual?
Después i

Antes
F. ¢Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si Nd z

¢Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI

No_X

H. Si surespuesta es S, por favor detalle el diagnéstico Médico.

=TT e
FIRMA DE QUIEN DILIGENCIA

Scanned with CamScanner



2 U Nl NPAH U ENCUESTA DE MORBILIDAD
i pars ol Dasarrolo Humano SENTIDA PARA EL SISTEMA

OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO

Corporacidn Universitara Minuto de Dios

I.‘ -
L‘Ll_“,

Sede Virtual y 4 Distancis

FECHA: 72 1071 &’iﬁf

DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE(Q/ !g,‘q 60 laz a v cc: 51698377
EDAD: &4 G" 0 e
9 ENERO: MASCULINO FEMENINO X  CARGO: _A&)LMLLO) G

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: i3 /_ o} / 199%
JORNADA LABORAL: DIURNO_____ NOCTURNO: _X
PESO ACTUAL SZ _ ESTATURA (Metros) . $2..

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segin corresponda.

:Tiene alguno de los siguientes hibitos?

1. ;Es usted Fumador?

2. Practica ejercicio aerobico, durante 30 min 3 veces a la semana?

Pingpong, baloncesto?

3. (Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf,

4. jDuerme menos de 6 horas por dia?

Condiciones de carga y confort fisico (referido por cl trabajador)

5.¢ Mantiene la misma postura por ‘mas de 6 horas de la jornada laboral diaria?
ientos (en miembros superiores 0 columna) por mas del 50%

6. ;Realiza los mismos movim .
de la Jornada Laboral diaria?

bipeda (de pie), dem

laboral? _
es de trabajo causan disconfort (fatiga,

7. (Levanta, empuja cargas en postura as de 25 kg durante 1a jomada

s fisicas de las actividad

10. ;Las condicione: .
cansancio, etc.)?

SI | NO [ ;CUAL?
X | NA

X

. 3 B —_—

y N/A

[ X

X I

1.3 N ——

2, Marque con una (X) su respuesta (SI) (NO) segiin corresponda:
______-————-______,__.__———————"
e e
~ H id I1a presentindo
"(."lllﬂ opu § ) )
7 .{' "1-8?:,1110 dolor alguna d'_h“'“‘“l Cuando s¢ presentit la molestia jeuanto
gintomatologi2 molestins © para realizar sus dempo dura?
/parte del cuerpo Yo actividades a1 causi
adorn'lccumcnlu‘? de la molestia?
_—_-__-_-________._______,______._-—,____——_____-—,___.—— 1-4
0 SI <1 1-24 1-7 Jenin Mis de
parte del cuerpo NO sl N hora | horas | dias |~ oo 1 mes
__________.—————’,_—-——'———————— Y P
Espalda > )(
Cintura (region
jumbar a nivel de X * x
la cspalda baja
Hombros 5 j
| [ o]
Codos X X
Muiiecas X X
] __———__——-—__.———'
Manos :(
Caderas X S
Muslos X ¥
~
e ——EEE

Scanned with CamScanner



™ 74
2 UN ENCUESTA DE MORBILIDAD <ih
oD MJ“EEﬁﬂH SENTIDA PARA EL SISTEMA E ll“’
N OSTEOMUSCULAR s s et e o
{Ha sentido Ha presentado

Sintomatologia
/parte del cuerpo

molestias como dolor

alguna dificultad

Cuando se presenta la molestia jcuanto

ik para realizar sus tiempo dura?
adormecimiento? dveindss 3 o
de la molestia?
Rodillas
i X b4
Tobillos A X
Pies J‘( \{

Rﬂlieﬁ’
HA

(Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI >(

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

NO

4Con qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?

C. ;En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia

Noche

D. ¢Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? S
Si es SI, ;cuales son los sintomas?

No_ X

|
E. (E!dolor o molestia empezd antes 0 después de que inici6 su trabajo actual?
Antes Después '
F. (Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? SI NO_ X °
G. ;Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No x .
H. Sisu respuesta es SI, por favor detalle el diagnostico Médico.

/

[b;

FIRMA DE QUIEN DILIGENCIA

N

v
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. ENCUESTA DE MORBILIDAD I i
5 l{ﬂ!ﬂ Eﬁmel,,Ju SENTIDA PARA EL SISTEMA l1‘
Viglaga Mineducacidn

OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO

Corporacién Universitaria Minuto de Dios
Sede Virtual y a Distancia

recHA: 2.7 1371, J04R

DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE@UI”Prmﬁ Moﬁm%

ce:_\4;
EDAD: _Sﬁ_ GENERO: MASCULINO_ X FEMENINO __ _ CARGO: Eevickn & .

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: |4 1 Q27 2000
JORNADA LABORAL: DIURNO_X__ NOCTURNO:

PESO ACTUAL 6! ESTATURA {Metros) ! ; Q Z

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segtin corresponda.

{ :;Tiene alguno de los siguientes hébitos? SI | NO | ;CUAL?
l_ 1. (Es usted Fumador? K N/A
| 2. ;Practica cjercicio aerdbico, durante 30 min 3 veces a la semana? X
\ 3. {Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? X
U 4. ;Ducrme menos de 6 horas por dia? X N/A
IE Condiciones de carga y confort fisico (referido por ¢l trabajador)
| 5. ;Mantiene la misma postura por més de 6 horas de la jornada laboral diaria?
6. (Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores 0 columna) por mas del 50% | _,
de la Jornada Laboral diaria? LS
7. ;Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomada
laboral? X
10. ;Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, etc.)? X
b Marque con una (X) su respucsta (S1) o (NO) segin corresponda:
{Ha sentido Ha prc::_cnlasdu
. . : alguna dificultad ; F
Sintomatologia | molestias como dolor para realizar sus Cuando se presenta la molestia j cuanto
/parte del cuerpo ylh vt & ot tiempo dura?
adormecimiento? :
de la molestia?
Parte del cuerpo | NO s NO g | <1 | 12|17 | e Masde
P hora | horas | dias :1:: 1 mes
Cuello X X
Espalda K
Cintura (region

lumbar a nivel de

! X X X
la espalda baja)
X

Hombros

Codos X

Muiiecas

Manos

> %<

Caderas

~  Muslos

a2
< s < |7

Scanned with CamScanner



1
i UNINPAHU ENCUESTA DE MORBILIDAD L\llj
o D retein raciwarre st |  SENTIDA PARA EL SISTEMA D S
Rk OSTEOMUSCULAR L S s e o
s — Ha pres_cn!ado . .
Sintomatologia molegu'as como dolor alguna dn_ﬁcultad Cuando se presenta la mc:’lesna Jcuan
~parte del cuerpo / para realizar sus tiempo dura’
" i o . o | actividades a causa
FalisIUSats de la molestia?

Rodillas X .*
Tobillos Y 3
Pies X i

3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

A.  ;Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI__¥X NO

B.  {Con qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?
Tft"l.gxag-f y_escurlr frapeo

C. ¢En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia Y

Noche

D. ;Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? si NOo_ X
Si es SI, jcuales son los sintomas?

E. (El dolor o molestia empezd antes o después de que inicié su trabajo actual?

Antes Después
F. ¢Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NOo_X
N ; , :
G. ;Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No_ X
H. Sisu respuesta es SI, por favor detalle el diagnostico Médico.

Scanned with CamScanner



. ENCUESTA DE MORBILIDAD <
5> ME&LM SENTIDA PARA EL SISTEMA .
st OSTEOMUSCULAR LRI EAATRARY B

FECII.-\:jZ QL{M
~
NOMBRE_DG,_;A | -2

EDAD: _ 8¢ GENERQ: MASCULINO_%_ FEMENINO ____
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 23, /_ @1 /1999

JORNADA LABORAL: DIURNO__ %X NOCTURNO: ____

PESO ACTUAL__L8 _ ESTATURA (Metros) _ | SEl

DATOS DEL TRABAJADOR

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) 0 (NO) seguin corresponda.

cc

CARGO: _S;,m.a_a_emer ales

_1S$402S5"

Tiene alguno de los siguientes hibitos?

1. ;Es usted Fumador?

2. ;Practica ejercicio acrobico. durante 30 min 3 veces ala semana?

3. ;Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto?

4. ;Duerme menos de 6 horas por dia?

Condiciones de carga y confort fisico (referido por el trabajador)

5. ;Mantiene la misma postura por mas de 6 horas de la jomada laboral diaria?

por mas del 50%

6. (Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores 0 columna)
de la Jornada Laboral diaria?

peda (de pic), de mas de 25

7. ;Levanta, empuja cargas en postura bi
laboral?

kg durante la jomada

—
SI | NO | ;CUAL?
¥ N/A
A
N/A
X
X
A T

condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconlort (fatiga,

JO. gLas
cansancio. ete )?

ue con una (X) su respuesta (S1) 0 (NO) segs

in corresponda:

2, Marq
 Fia sentido Ha presentado
. . L% alguna dificultad :
Sintomatologia molestias como dolor para realizar sus Cuando se presenta la molestia ;cuanto
Iparte del cuctpo . donnzc{?nien o7 | actividades a causa tiempo dura?
de la molestia?
(e ces
Parte del cuerpo NO | NO Sl =1 badg: | & S::a Mis de
hora | horas | dias |~ | 1mes
Cuello i X l
Espalda X X ‘
Cintura (region.
lumbar a nivel de
la espalda baja) Ly A t
] Hombros ’ A ’ "
I Codos ' X l n ]
L Muidiecas ! X [ 1 l
5
{ Manos [ " ' X \
L Caderas I 1 ! { = l
[ Muslos [ { 1 X l
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. I ; g
. ENCUESTA DE MORBILIDAD B
o g.ﬂ.!ﬂ E&IWH SENTIDA PARA EL SISTEMA IIN ro
T OSTEOMUSCULAR 3"“":""54 @Eﬁ‘:"fn'::?:;?. o Doos
A Y
(Ha sentido Ha presentado

Sintomatologia | molestias como dolor alguna“d]:.ﬁculmd
/parte del cuerpo y /o para rcalizar sus

Cuando s¢ presenta la molestia ;cuanto

S tiempo dura?
actividades a causa

adormecimiento? p
de la molestia?

Rodillas X X T ]

- -
oD1llos : X J

Pies ¥ I | ’

30

/m

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

¢Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI._ X NO

(Con qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?
lrqpiae N escowie rQpeio

¢En qué mémento usualmente ocurre su molestia? Dia X Noche

¢Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si NO_ X
Si es SI, ;cudles son los sintomas?

(El dolor o molestia empezo antes o después de que inicid su trabajo actual?
Antes Después_ X

- (Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO X

¢Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? S| No X

Si su respuesta es SI, por favor detalle e] diagnéstico Médico

el fL T v

qu ve L €on
FIRMA DE QUIEN DILIGENCIA
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|-~
ENCUESTA DE MORBILIDAD B
S UNINPAHU!  senrina para EL SISTEMA '1”

Voss s OSTEOMUSCULAR e bl bl o

Sedr Wirlual y 4 Brtincia

~

reciA: 72 (31,2078

/ / DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRE nacs0 za//,r cc:

GENERO: MASCULINO_X_FEMENINO ____ CARGO: 1 ﬂ
FECHA DE INGRESOALA EMPRESA: _{2 / D! I 2002
JORNADA LABORAL: DIURNO NOCTURNO: _¥

PESO ACTUAL_ 22 ESTATURA (Metros) 1,62

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda.

[ ;Tiene alguno de los siguientes hibitos? SI | NO | ;CUAL?
1. ;Es usted Fumador? Y N/A
= 2. ;Practica ejercicio aerobico, durante 30 min 3 veces a la semana? e
3. ¢ Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? j
4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? X N/A

Condiciones de carga v confort fisico (referido por el trabajador)
5. ;Mantiene la misma postura por_mas de 6 horas de la jornada laboral diaria?

6. ;Realiza los mismos movimientos (en micmbros superiores o columna) por mas del 50%
h de la Jornada Laboral diarin” X
{ 7. ¢Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomada

laboral?
l 10. ;Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,

cansancio, etc.)? . X

2. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda:

(Ha sentido Ha presentado
. " G alguna dificultad
Sintomatologia | molestias como dolor fr g reallizl:-l s:s Cuando se presenta la molestia jcuanto
/parte del cuerpo ylo e tiempo dura?
empo dura?
afornmetmieni? actividades a causa
. de la molestia?

Parte del cuerpo NO SI NO SI <1 1-24 1-7 o Mis de

hora | horas | dias s;:': 1 mes

Cuello - b &

Espalda

s

Cintura (region
lumbar a nivel de -x
la espalda baja)

Hombros
Codos
Muiiccas

Manos

Caderas

< b [ b e | < | 2 g

Muslos

Scanned with CamScanner



2 ENCUESTA DE MORBILIDAD
4 UNINPAHU

Vigilada Minsducacidn

Fundacidn Universitaria para ¢ Desarrolio Humano SENT[DA PARA EL SISTEMA

[.¢
L:lll

OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO

Corporacién Universitara Minuto de Dios
Secle Virtual y A (rstimicha

;Ha sentido Ha presentado |
Sintomatologia | molestias como dolor g dn_ﬁcultad Cuando se presenta la molestia ;cuanto
Iparte del cuerpo y /o para realizar sus Gompo dura?
‘ adormecimiento? actividades a causa
' de la molestia?

\ Rodillas X J
\ Tobillos * _ "
{ Pies Y N

3.

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

A. (Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI X NO
B. g,ggqué actividad de su trabajo relaciona la aparicion de su dolor o molestia?
Narer

C. (En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia Noche X

¢ Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si NO X
. Si es SI, gcuales son los sintomas?
o rm—f

E. (Eldoloro molestia empezo antes o después de que inicid su trabajo actual?
Antes ___ Después

F. Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO x
; Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI
¢ - No x

H.

Si su respuesta es SI, por favor detalle el diagndstico Médico

o=

-

Scanned with CamScanner




Y
& ENCUESTA DE MORBILIDAD o
) UNINPAHU | sovmipa para EL sistEMA A

Votets Mradussctn OSTEOMUSCULAR R

reEcna: 7210712015

DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE_L_Uf_j And’»(')nfo R — cc:_3005195°

EDAD: ¢\ GENERO: MASCULINO_X_ FEMENINO ____ CARGO: Am_[il_qniﬁ Y\m\!ChTC‘)
FECHA DE INGRESOALAEMPRESA: 23 /1 D2/ 2002

JORNADA LABORAL: DIURNO__ X NOCTURNO: _____

PESOACTUAL_(3 _ ESTATURA (Metros) .49

|
1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda.
. - qI
. 2
[ ;Tiene alguno de los siguientes habitos? SI | NO "CT:J;":L.
1. ;Es usted Fumador? LN .
2. ;Practica ejercicio aerdbico, durante 30 min 3 veces a la semana? X
3. ¢ Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? b
N/A

4. ;Duerme menos de 6 horas por dia?

> Condiciones de carga y confort fisico (referido purbc_l_(dr_gh_ujatdur)‘

5. ;Mantienc la misma postura por mis_de 6 horas ‘(lg_I‘njm nada laboral i"lil-“é?'“"'n,

6. jRealiza los mismos movimientos (¢n micmbros superioies o columna) por mas del 50%
de 1a Jornada Laboral diara? :

7. jLevanta, empuja cargas ¢n postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomada
laboral? E
10. ;Las condiciones fisicas de las activic{ades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, etc.)?

o [ |z lae| |

2. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda:

PO =
. Ha presentado
¢Ha sentido alguna dificultad . ;
Sintomatologia molestias como dolor para realizar sus Cuando se presenta la mo‘}esna {cuanto
/parte del cuerpo g :'_'0 iento? actividades a causa RAOD
adormecim f de la molestia?
- 1-4
_— . NO <1 1-24 1-7 Mads de
Parte del cuerpo SI hora | horas | dias | **™* | 1 mes
i nas
Cuello X X
—cu |
Espalda X X —\
— Cintura (region
Tumbar a nivel de
la espalda baja) X X s
Hombros 1 X l \ i il
Codos j
L [ x| X
L Muiecas l ' X ‘\
L Manos ’ , X 2 x 1
Caderas ] , § X ‘1
! < 3
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UN|NPAHU ENCUESTA DE MORBILIDAD

S
Fundacion Univerataria pere ol Desarroto Humano SENTIDA PARA EL SISTEMA ll
Vigiada Mineducacion
OSTEOMUSCULAR ot el
Sude Virtual v a Distancla
{Ha sentido Ha presentado
Sintomatologia | molestias como dolor alguna dl.ﬁ cultad Cuando se presenta la molestia jcuanto
/parte del cuerpo y /o par realizar sus tiempo dura?
T, actividades a causa
adormecimiento? 48 Tiituolestiag
Rodillas X X
Tobillos X X
Pies X X
3.

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

A. (Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI X NO
"B. ¢Con qué actividad de su trabajo relaciona la aparicion de su dolor o molestia?
D\ N1 gy
C.  (En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia Noche
D.. ;Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si__ NO b(
Si es Si, jcuales son los sintomas?
E. (El dolor o molestia empez6 antes o después de que inicid su trabajo actual?
Antes Después_ X
F. (Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO P
G. (Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No X
H. Sisu respuesta es SI, por favor detalle el diagnéstico Médico
WA .
RMA DE QUIEN DILIGENCIA
~
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.f)

UNINPAHU

par ol )

Viglada Mneducacitn

Humano

ENCUESTA DE MORBILIDAD L g
SENTIDA PARA EL SISTEMA 8

OSTEOMUSCULAR

UNIMINUTO
Corporacin Universitna Minuto de Dios
Sevle ViFlus y & Dnbencia

FECHA: —ﬁfﬂzf 4-2(1@1

DATOS DEL TRABAJADOR
NomBRE_(CARKL DS MORA (€S

EDAD: _AY

JORNADA LABORAL: DIURNO & NOCTURNO: __

PESO ACTUAL 58 ESTATURA (Metros) | l 2

GENERO: MASCULINO_Y_ FEMENINO ____
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 1S /_ 04/ 2004

ce. 199098902
carco. AOX. MAN TENIMBNTO

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda.
( ;Tiene alguno de los siguientes hibitos? SI | NO (CUAL?
1. ;Es usted Fumador? X N/A
N 2. (Practica ejercicio acrébico, durante 30 min 3 veces a la semana? Y\
3. ¢ Practica deportes en su ticmpo libre como Tenis. Gol1, 1’ m;_pnnb baloncesto? x
4. Dugrm-.. menos de 6 horas pur T e X N/A

Condiciones de carga v confort fisico (referido por ¢l trabajador)

— T

5. ;Mantiene la misma postura por mas

de 6 horas de la jornada laboral diaria?

6. ;Realiza los mismos movimi

entos (en miembros superiores 0 columna) por mas del 50%

de 1a Jornada Laboral diaria?

-

7. ;Levanta, empuja cargas en postura bi

laboral?

peda (de pie), de mas de 25 kg durante la jornada

\ 10. ;Las condiciones fi

sicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, etc.)?

<. < > PR

2. Marque con una (X) su respuesta (ST) o (NO) segiin corresponda:

—

Sintomatologia
/parte del cuerpo

e

molestias como dolor

(Ha sentido

ylo
adormecimiento?

Ha presentado
alguna dificultad
para realizar sus

actividades a causa
de la molestia?

Cuando se presenta la molestia jcuanto

tiempo dura?

1-4
3 1 1-24 1.7 Mis d
Teiesae | Mo sl NO SI ‘ oy
Parte del cuerp hora | horas | dias | ™2 1 mes
nas
Cuello 3y e
Espalda

[ Cintura (region
lumbar a nivel de
la espalda baja)

< P

»<

Hombros

Codos

Muiiecas

o

Manos

L

Caderas I

L Muslos I

P IS [ [ |
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.
ENCUESTA DE MORBILIDAD ot
5 UNINPAHU K2

e prv 0 SENTIDA PARA EL SISTEMA -
OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO

Corporacién Universitaria Minuto de Dios
Sede Vinuasl y 4 Catancia

Ha presentado
alguna dificultad
para realizar sus

actividades a causa
de la molestia?

(Ha sentido
Sintomatologia | molestias como dolor
/parte del cuerpo y /o

" adormecimiento?

Cuando se presenta la molestia jcuanto
tiempo dura?

Rodillas \L

A
Tobillos y\ \A
Pies )( \(

=
3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marqt_lc con X):
A ¢Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI__X Nd
B.h ; ¢Con qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?
Pidoran
C. (En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia %X Noche
D. (Algunos de estos sintomas le dcsplertan enla noche‘? Si NO X

Si es Si, cuales son los sintomas?

E. (Eldolor o molestia empezo antes o después de que inicid su trabajo actual?

Antes Después
F. ;Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? SI NO A-
G. ¢Ha estado incapacitado por su molestia 0 dolor? SI No_X

H. Sisurespuesta es SI, por favor detalle el diagnéstico Médico.

ﬂMA DE QUIEN DILIGENCIA
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ENCUESTA DE MORBILIDAD

PAH i

> UNIN

s A s S SENTIDA PARA EL SISTEMA
et OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO
e s
FECHA: 72 1(071,20Y8
DATOS DEL TRABAJADOR

NOMBRE Peal ro Aceco
EDAD: _¢| 2 GENERO: MASCULINO_X_ FEMENINO CARGO:
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: }] /.02 /2004 o '
JORNADA LABORAL: DIURNO__Y _ NOCTURNO:
PESO ACTUAL_69G  ESTATURA (Metros) _16F

Auy. Mante

1. Marque con una (X) su respuesta (ST) 0 (NO) segiin corresponda.

3 s —_— —— -= .___—._.’_‘..___.__—-——.-—-—"' e
<Tiene alguno de los siguientes hidbitos? ) S1 [ NO [CUAL?
1. Lis usted Fumador? x| NA
2. ;Practica gjercicio acrobico, durante 30 min 3 yeces u T semana? !
3. ;Practica deportes en su tiempo libre como Tenis. Goll, Pingpong, baloncesto? X
[IESERRRSRENE
4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? o N/A
Condiciones de carga y confort fisico (referido por ¢l trabajador)
de 6 horas de la jornada laboral diaria?

mas del 50%

5 Mantiene la misma postura pot mas
bros superiores © columna) por

CG: EQOQSQ 34

\\\m\er\'\o

. (Realiza los mismos movimientos (en miem

6
de la Jomada Laboral diaria?

7. jLevanta, empuja cargas cn postura bipeda (de pic), de mas de 25 kg durante la jomada

laboral?

s actividades de trabajo causan
l"

disconfort (fatiga,

s fisicas de la

;Las condicione

cansancio, €tc. )’

¢ con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda:

2. Marqu
('/’T*—*““*
v ; Ha presentado
JHa sentido al dificultad
Simomatologia molestias como dolor pf;nfealli;:;ﬂstus Cuando se presenta la molestia jcuanto
Iparte del cuerpo yilo , | actividades acausa tiempo dura?
adormecimiento’ "
de la molestia?
e 14
er NO SI NO Si <t | or1a2d |17 | | Misde
Parte del cuerpoe e | oo | s sema | N4 &
| s s S nus
Cucllo X X
Espalda X X
__,.,.-——-""_'-_—_'_
Cintura (regién
jumbar 2 nivel de
|a espalda baja) X X X
Hombros
Cod = K X
odos X X
Muiiecas
) X
Manos k
Caderas x J(
Muslos X ‘<
X
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[ ] {.-
= UN'NP ENCUESTA DE MORBILIDAD v w
D -~w:..f‘Hm SENTIDA PARA EL SISTEMA L
OSTEOMUSCULAR SAEE DI A ALY ¥
;Ha sentido Ha presentado
Sintomatologia | molestias como dolor | 2/8una dificultad

/parte del cuerpo

ylo

para realizar sus

adorificeinieito? actividades a causa

de la molestia?

Cuando se presenta la molestia jcuanto
tiempo dura?

Rodillas

. Tobillos

X
X

Pies

X
8
X

i

im & B

(Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI X

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

¢Con qué actiyidad de su trabajo relaciona la aparicion de su dolor o molestia?
[OR e RN
J

,En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia

Noche X

¢ Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si

Si es Si, ;cuales son los sintomas?

No X

¢(El dolor 0 molestia empezo antes o después de que inici6 su trabajo actual?

Antes

(Ha visitado al Meédico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si

“Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI
¢H P

' Después

No

No_ R

X

Si su respuesta es SI, por favor detalle el diagnéstico Médico.

RS
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ENCUESTA DE MORBILIDAD

I~

-®
2 UNINP 7
D mew..:...f‘_tl..y, SENTIDA PARA EL SISTEMA s
Mrasonsle OSTEOMUSCULAR el sl ol
FECHA: Z,Z J_Q,ZJ &[Z&
DATOS DEL TRABAJADOR | 1

NOMBRE Ari:jd_ veor Lop o
EDAD: : : : | ‘
Y o) GENERO: MASCULINO ¥ FEMENINO ____

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: 13/ O/ 1994

JORNADA LABORAL: DIURNO_X__ NOCTURNO:

PESO ACTUAL 3,3 ESTATURA (Metros) I }a

~
1. Marque con una (X) su respucsta (81) 0 (NO) sezin corresponda.

cc._ 1048606
carco: Ayypiligr Man

2 ' anlo

e WS —
l_ ¢ Tiene alguno de los siguicntes hibitos? St | NO | ¢CUAL?
[ 1. ;Es usted Fumador? Y| NA
l— 2. ;Practica ejercicio aerébico, durante 30 min 3 veces a la scmana? ®
r 3. ¢ Practica deportes €n su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? Y
4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? b N/A
Condiciones de carga confort fisico (referido por el trabajador)
5. ; Manticne la misma postura por mas de 6 horas de la jornada laboral diaria? {‘
6. (Realiza los mismos movimientos (en micmbros superiores © columna) por mas del 50%
de la Jornada Laboral diaria? A
7. ;Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pic), de mas de 25 kg durante la jomada
laboral? 1\
10. ;Las condiciones fisicas de Tas actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
cansancio, etc.)? X [ ;
2. Marque conuna (X) su respucsta (SI) 0 (NO) segin corresponda: -‘1
-
e ——] =
;Ha sentido lHa prc;‘cfnta;'lo d %
i logia | molestias como dolor elguna ipcl L Cuando se presenta la molesti An
Sintomato'og para realizar sus el ia jcuanto
Jparte del cuerpo yie actividades a causa tiempo dura?
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te del cuerpo NO Si NO sl <! 1-24 1-7 Miis de
Par hora horas | dias semn 1 mes
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_,_-'-'1. U N l N P AH ENCUESTA DE MORBILIDAD [~ L_j_
o’ D rocaiontewmrewamnapeensrmy | SENTIDA PARA EL SISTEMA
e OSTEOMUSCULAR bl by ool -4
Sede Virtual y 4 Distancia _J
¢Ha sentido Ha pres_entado
Sintomatologia | molestias como dolor | 28913 dificultad 1 5146 e presenta la molestia gcudnto
Yparte del cuerpo y fo para rcalizar sus

adormecimiento?

actividades a causa

de 1a molestia?

tiempo dura?

- Rodillas N Q\
Tobillos X '
Pies )

%

X

-l

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):

(Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI X

,Con qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor o molestia?

vdainlcyr Pol_rgq(

(En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia

Noche K

¢{Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si
Si es SI, jcuales son los sintomas?

No_X

4El dolor o molestia empez6 antes o después de que inicio su trabajo actual?

Antes

Después

;Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO ’\'

{Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? S1

No

X

. Si su respuesta es S, por favor detalle el diagnostico Médico.

Ariﬁ10tvc o Lopez

FIRMA DE QUIEN DILIGENCIA

Scanned with CamScanner



™ ENCUESTA DE MORBILIDAD s
S UNINPAHU senripa para eL sisTEMA "
e OSTEOMUSCULAR UNIMINUTO
FECHA: ZEZ 103,018
d DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRE N He; e cc
EDAD:

GENERO: MASCULINO_X FEMENINO
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA: &)/ O] /12002
JORNADA LABORAL: DIURNO__ X_ NOCTURNO: ____..

PESO ACTUAL S G _ ESTATURA (Maros) 1. 63

1. . Marque con una (X) su respuesta (S1) 0 (NO) segin corresponda.

29{5{%/4528
carco: _Avy. Mo ehinﬁenlo'

i . b4
l—_ Tiene alguno de los siguientes habitos? SI I\-J’(() 6C;JJ/‘:L ?
w 1. ¢ Es usted Fumador?
2. jPractica gjercicio aerobico, durante 30 min 3 veces a la semana? X
‘7 3. ;Practica deportes en 5u tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? )(
4. ;Duerme menos de 6 horas por dia? N/A

Condiciones de cargay confort fisico (referido por el trabajador)

' Mantiene la misma postura por mas de 6 horas de la jornada laboral diaria?

6. /Realiza los mismos movimientos (en miembros superiores 0 columna) por mas del
& de la Jornada Laboral diaria?

50%

7. {Levanta. laboral?

empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomada

0. ; Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga,
i 5 cansancio, etc.)?

> ¢ e x| X

Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) segiin corresponda:

2.

11a presentado
alguna dificultad
para realizar sus
actividades a cansa
de la molestia”

Ha sentido

molestias coma dolor
vio

adormecimiento?

\ .
sintonulwmgm
[parte del cuerpo

Cuando s¢ presenta la molestia ;cuinto
tempo dura?

<1
hora

1-24
horas

NO SI

parte del cuerpo SI

1-4
sema
nas

1.7
dias

Mis de
1 mes

Cuello

| e —

XX

Espalda

Cintura (regién

lumbar a nivel de
la espalda baja)

Hombros

Codos

Muiiecas

Manos

»

X

Caderas

-

J
S
Muslos ‘ X

|

e | e [ b2
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® ENCUESTA DE MORBILIDAD <18
- UNINPAH g2
o B pers o Dosarolo Humano SENTIDA PARA EL SISTEMA
e OSTEOMUSCULAR e
Sede Virtual y a Cistancia
.
. {Ha sentido Ha presentado
Sintomatologia | molestias como dolor alguna‘}il‘ﬁcullud Cuando se presenta la molestia jcuénto
/parte del cuerpo y/o £803 realizarfus tiempo dura?
: stohiaciiiisnan actividades a causa
) de la molestia?
s

| Rodillas
| X X
| Tobillos X X
| Pies X \
3. Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con x):
A. (Los sintomas se presentan durante el trabajo? SI X NO
B. ¢ qué actividad de su trabajo relaciona la aparicién de su dolor 0 molestia?
intQy
(En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia & Noche
D. (Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche? Si NO ‘x
Si es Si, ;cudles son los sintomas?
k. .El dolor o0 molestia empezé antes o después de que inicid su trabajo actual?
Antes Después
F. . (Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si NO X
G.- ¢Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? S[ No )_(
H.

Si su respuesta es SI, por favor detalle el diagnéstico Médico.

_

DE QUIEN DILIGENGA

Scanned with CamScanner



» ENCUESTA DE MORBILIDAD
> UNIN PAHMU“ SENTIDA PARA EL SISTEMA

Lﬁl{é

- Fundacon Uneeeritar s pars of Deserole
UNIMINUTO
Corporacson

Vo e OSTEOMUSCULAR

Univarsitara Minuto de Dios
Sods Vil ¥ 8 Dnisncie

FECHA: _{.Z_:/Ué Z_Zﬁ

DATOS DEL TRABAJADOR

Nomsre_Gpstsva  Alaccon cc: _%
EDAD: _ OO GENERO: MASCULINO_X_ FEMININO _ - CARGO: A_QJL.__ >~ tm&erlo

FECHA DE INGRESO A LA EMIPRESA: 13 LI [qqq
JORNADA LABORAL: DIURNO_ X NOCTURNO: ____

PESO ACTUAL 62 ESTATURA (Metros) !5 s

1. Marque con una (X) su respuesta (SI) o (NO) seguin corresponda.

;Tiene alguno de los siguientes hébitos? SI [ NO | (CUAL?
1. ;Es usted Fumador? X| NA |
2. ;Practica ejercicio aerdbico, durante 30 min 3 veces a la semana? X
3. ;Practica deportes en su tiempo libre como Tenis, Golf, Pingpong, baloncesto? X
4. ; Ducrme menos de 6 horas por dia? ¥ N/A
Condiciones de carga y confort fisico (referido por el trabajador)‘ :
5. ;Mantiene la misma postura por mas de 6 horas de la jomada laboral diaria? X
6. (Realiza los mismos movimicntos (en miembros superiores o columna) por més del 50% )(
g de la Jornada Laboral diaria? _
7. {Levanta, empuja cargas en postura bipeda (de pie), de mas de 25 kg durante la jomada )(
laboral? _
10. ;Las condiciones fisicas de las actividades de trabajo causan disconfort (fatiga, x
cansancio, etc.)?
2. Marque con una (X) su respucsta (S1) o (NO) segan corresponda:
2z
—_ 1a presentado
_ aHasentido, | gipuna dificulsd | 0n o g presenta Ia molestia joud
Sintomatologia | molestias ioma olor | 1ara realizar sus uando se pr::i:: .L:moocs ia geulnto
/parte del cuerpo 4 you 0? actividades a causa PR
AdonmERImRo! de 1a molestia?
|
del cuerpo | NO | NO Sl %1 124 | 17 | 1 | masde
Parte de hora | horas | dias | **™? | 1 mes
nas
Cucllo X ~
[ it
Espalda X .}\
Cintura (region
Jumbar a nivel de A
la espalda baja) X \k
Hombros
e I ¥
Codos e "
Muilecas l X ‘{
Manos [ Y [ ¥
L Caderas ’ 4 ’
X
L Muslos I X J v,

el —— ek
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ENCUESTA DE MORBILIDAD <L
%!!S_Eﬁ,‘jmg SENTIDA PARA EL SISTEMA

Sintomatologia | molestias como dolor alguna dll'ﬁcm:::g
/parte del cuerpo y/o para realizar

' IMINUTO
s pg OSTEOMUSCULAR ot s o da 53
Sede ViR y 4 Dnlancs
{Ha sentido Ha presentado

Cuando se presentala molestia jcuanto

s tiempo dura?
<ilbiissalmisto? actividades a causa

de 1a molestia?

| Rodilas v Y
| Tobillos 7 Y
‘ Pies s ¥

E:
G.

H.

Preguntas referentes a la Sintomatologia ( Marque con X):

(Los sintomas se presentan durante el trabajo? Sl % NO

:Can quéactividad de su trabajo relaciona la aparicion de su dolor 0 molestia?
IN1SY

;En qué momento usualmente ocurre su molestia? Dia_X__ Noche

(Algunos de estos sintomas ¢ despiertan ¢n la noche? Si NO x
Si es Si, cuales son los sintomas?

* (El dolor o molestia empezo antes 0 después de que inicio su trébajo actual?
Antes Después

¢Ha visitado al Médico para consultar sobre sus molestias o dolores? Si

No X

(Ha estado incapacitado por su molestia o dolor? SI No )(

Si su respuesta es S1, por favor detalle el diagnostico Médico.
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