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Apéndice C: Parte 29 CFR 1910.134. Cuestionario de Evaluacién Médica
para OSHA (OBLIGATORIO).

Para el empleador:

Respuestas a las preguntas de la Seccién 1, y ala pregunta 9 de la Seccion 2 de la Parte A, no
requieren un examen médico.

Marque con un circulo para indicar sus respuestas a cada pregunta.

Para el empleado:

Su empleador debe dejarlo responder estas preguntas durante horas de trabajo o en un tiempo y
lugar que sea conveniente para usted. Para mantener este cuestionario confidencial, su
empleador o supervisor no debe ver o revisar sus respuestas. Su empleador debe informarle
como entregar o enviar este cuestionario a un profesional de salud para que lo revise.

Parte A. Seccion 1. (Obligatorio).

La siguiente informacién debe de ser provista por cada empleado que ha sido seleccionado para
usar cualquier tipo de respirador (escriba claro por favor).

1. Fechade hoy:

2. Nombre:

3. Edad:

4. Sexo: (marque uno) Masculino o Femenino

5. Altura: pies pulgadas

6. Peso: libras

7. Su ocupacion, titulo o tipo de trabajo:

8. NUmero de teléfono al cual pueda ser llamado por el profesional de salud que
va arevisar este cuestionario (incluya el area):

9. Indique la hora mas conveniente para llamar a este niUmero:

10. Le hainformado su empleador como comunicarse con
el profesional de salud que va revisar este cuestionario
(Circule UN@ reSPUESTA)?..ccci ittt Si o No

11. Indique el tipo de equipo de proteccion respiratoria que va utilizar

(puede anotar mas de una categoria):
a. Respirador descartable (desechable) de clase N, R, o P (mascara simple que
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no tiene cartucho)
b. Otro tipo (de media méascara, o de mascara completa, con purificador de aire,
con aire provisto por una manguera, 0 aparato respiratorio autbnomo (SCBA).
12. Ha usado algin tipo de respirador ?......cccccceeeviieeiiie e SioNo

Si la respuesta a 12 es Si, que tipo(s) de respirador ha utilizado:

Parte A. Seccion 2. (Obligatorio).

Las preguntas 1 a 9 deben ser contestadas por cada empleado que fue seleccionado para usar
cualquier tipo de respirador. Marque sus respuestas con un circulo.

1. Corrientemente fuma tabaco, o ha fumado tabaco durante el Gltimo mes?..... Sio No
2. Ha tenido algunas de las siguientes condiciones médicas?
A, CONVUISIONES ..ttt e e e e e e e e s bbb b e e e e e e e e e e e e e e s annbnnbeeaeees SioNo
b. Diabetes (azucar €N 1a SANGIE):......cccuuiiiiiiiee e e e e e aanes Sio No
c. Reacciones alérgicas que no lo dejan respirar bien: .........ccccoveeeieeeccccciiiinnee, Sio No
d. Claustrofobia (miedo de estar en espacios confinados):.........ccccccvvieeeees ceeveviiiinnns SioNo
e. Dificultad para 0ler OlOreS.........ccviiii i e e e Sio No
3. Hatenido algunas de los siguientes problemas pulmonares?
TN 0= 2] (0 1] TP SioNo
o TR = o ¢ - PSP SioNo
C. BroNQUILIS CIrOMICA: ... .veeeieiieiiiee e ceee ettt st e et e e SioNo
Lo I ) 15T o = G OSSPSR SioNo
€. PUIMONI@ ... e SioNo
f. TUDEBICUIOSIS: ..eiiiieiiiiiie ettt e e e s e e e ananeee s SioNo
(o TS| To]0 ] £ P PRRRRRR Sio No
h. Neumotdrax (colapso del pulmon): .......ccccciiiieiieiiee e Sio No
i. CANCEr €N 10S PUIMONES: ....ccee e e e e er e ae s Sio No
j- Costillas qUEBIadas: ..........ccoociiiiiiii e Sio No
k. Algun tipo de lesion o cirugia en €l PeChO:.......ccccoviviiciiiiiiee e Sio No
[. Algun otro problema en los pulmones que le ha dicho su médico: ..................... SioNo
4. Corrientemente tiene alguno de los siguientes sintomas o enfermedades en sus pulmones?
a. RespIracion difiCUOSA .......cuvviieiiiiiiii et e e errre e e e SioNo
b. Respiracion dificultosa cuando camina rapido sobre terreno plano

(o ESY0 o T=T oo [o I U1 g F= W oo |1 F- o Sio No
c. Respiracion dificultosa cuando camina normalmente con otras

personas sobre terreno Plano:..........ooiiie i Sio No
d. Necesidad de parar para recuperar su respiracion cuando

camina normalmente en terreno Plan0?.........cveeeeeeiieieccciiiiee e Sio No
e. Respiracién dificultosa cuando se esta bafiando o vistiendo................cccccvvveeeee. Sio No
f. Respiracién dificultosa que le impide trabajar: ........ccccceveeeeeiiiiiicciiiieeeeeeeee e .SioNo
0. TOS CON FlOIMA....eiiiitiie e et Sio No
h. Tos que lo despierta temprano en la mafana:...........cccccveeeiirieeeee i, SioNo
i. Tos que ocurre cuando StA aCOStAUO:..........uvvieiiiiiiiee it Sio No
j- Tos con sangre durante el GItIMO MES: .....ccuviiieeiiiiiie e SioNo
k. Respirar con mucha dificultad: ...........ccccocuiiies viiiiiiee e SioNo
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I. Respirar con mucha dificultad que le impide trabajar:............ccccccvvveeeereneeeennnnnn. Sio No

m. Dolor en el pecho cuando respira profundamente:.........cccccceeeevvivcniiiiieeneeeeeeeen, Sio No
n. Otros sintomas que usted piensa que pueden estar
relacionados con problemas en 10S PUlMONES:...........ccoiiiiiiiiiiiniii e SioNo
5. Hatenido alguna vez algunos de los siguientes problemas cardiovasculares o del
corazén?
oI = Lo [ LI T (o [T Vo o PRSP SRT .SioNo
b. Ataque cerebro-vascular: ...
(o3 AN o1 g = Wo [N 1= Lo SRR Sio No
d. Falla del COrazZON:.........vviiie ettt e e st e e e s snbaeeeeeannes
e. Hinchazén en las piernas o pies (que no esté causado por caminar): ....
f. Arritmia o latidos irregulares del COrazin:..........ccccccciiieiiiiiiee e
0- PreSion @lfa: ......oooeiiiiiie et Si o No
h. Algun otro problema cardiovascular o cardiaco....
6. Hatenido alguna vez algunos de los siguientes sintomas
cardiovasculares o del corazén?
a. Dolor de pecho frecuente o presion en el pecho:........ccccvvveeviee i, Sio No
b. Dolor o pre5|on en el pecho durante actividad fisica:........ .ccceevveeiviiiiiiiiiiiieeeen, Sio No
c. Dolor o presion en el pecho que no lo deja trabajar normalmente:.........cccccceee..... Sio No
d. En los ultimos dos afios ha notado que su corazoén late irregularmente............... SioNo
e. Acidez estomacal o indigestion que no esta relacionada con la comida.............. SioNo
f. Otros sintomas que usted piensa pueden estar relacionados
con problemas del corazén o de la Circulacion.............ccccuvvveeiiciieeee i SioNo
7. Estd tomando medicamentos por algunos de los siguientes problemas?
a. Problemas de la respiracion o de 10s pulmones : .......cccccceeveeeeeieiicccciivineeeee. Sio No
b. Problemas del COrazoin:............oueiiiiiiiiiiiiiiiee e SioNo
c. Presion alta:
0. CONVUISIONES: ...eiiiiiiiiiiiie ettt st e e s e e e snbeeeee s SioNo

8. Si ha usado un respirador, ha tenido alguna vez alguno de estos problemas?
(si no ha usado un respirador, marque que no ha usado, y continde con la pregunta 9.

----- Nunca he usado respirador

A. IrritaCioN €N 10S 0JOS: ....ooii it e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s e s aaannees Sio No
b. Alergias en la piel o sarpullido: ...............eeeiinnnnns . ..SioNo
c. Ansiedad que ocurre solamente cuando usa el resplrador ................................. Sio No
d. Debilidad 0 fatiga.......c.ve it s e ————————— Sio No
e. Algun otro problema que le impide usar un respirador:.........ccccccceveeeererieiicnnnns Sio No
9. Le gustaria hablar con el profesional de salud que va a revisar este
cuestionario, en relacion a sus respuestas a este cuestionario? ................ SioNo

Las preguntas 10 a 15 deben ser contestadas por los empleados seleccionados para
usar una mascara con cartucho quimico o aparato respiratorio autbnomo (SCBA).
Los empleados que usan otro tipo de respirador no tienen que contestar estas preguntas.

10. Ha perdido la vista en cualquiera de sus ojos
(temporalmente 0 PEIMANENTE) ... ...ttt et e a e e Sio No

11. Corrientemente tiene algunos de los siguientes problemas con su vista?

A USA 1ENTES B CONLACTO: ....ieveiiiiiees ettt e et e e e et e e e s Sio No
o L U 7= T (1 01 (T TR Sio No
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12. Ha tenido dafio en sus oidos incluyendo rotura del timpano:..........ccccocceeennen. SioNo

13. Corrientemente tiene uno de las siguientes problemas para oir?

a. Dificultad Para OfF.........coiiiuiiiiei e SioNo
b. Usa un aparato Para 00 .......c..eeveiiiiiiiee e SioNo
c. Algun otro problema de la audicion o del 0ido...........cccoocoiiiiii i, Sio No
14. Se ha dafiado o lastimado la espalda?.......cccccccceeiiiiiiiiiiiiiiiieeeiee e, Sio No

15. Tiene alguno de los siguientes problemas musculo-esqueléticos?

a. Debilidad en sus brazos, manos, piernas 0 PieS © ......ccccvvvvireeeiiiiieeee e SioNo
D. DOIOr de ESPAlAL .....ccooiiiiiiieiiee e SioNo
c. Dificultad para mover sus brazos y piernas completamente: ...................... SioNo
d. Dolor o rigidez a nivel de la cintura cuando

se inclina para adelante 0 para atrasS:...... ..o veviiiieeiiiiieer e Sio No
e. Dificultad para mover su cabeza para arriba

0 para abajo completamente:..........cooiiii it ——— Sio No
f. Dificultad para mover su cabeza de lado alado: .........ccccocveeveeeeenniiiicnnnns Sio No
g. Dificultad para agacharse doblando sus rodillas: ............ccccccveviieeeeniniiinnn, Sio No
h. Dificultad para agacharse hasta tocar el PiSO:..........cccccvrvemieiiieieeeeieiiicciinnns Sio No
i. Dificultad subiendo escaleras cargando mas de 25 libras: ..........ccccceevnnnne Sio No
j- Algun problema muscular o con sus huesos que le

EVIte USAr UN FESPIMAON ... ettt et et e e e et e Sio No

Parte B - Las siguientes preguntas, y otras preguntas no listadas, pueden ser agregadas
al cuestionario a discrecién del profesional de salud.

1. En su trabajo actual, esta usted trabajando a grandes alturas (mayores de 5000 pies) o
en sitios que tienen menos oxigeno de lo normal?.........ccccoceeveeenenen. SioNo
Si la respuesta es Si, se ha sentido mareado, o ha tenido
dificultad para respirar, palpitaciones u otros sintomas cuando
trabaja en estas CONAICIONES.........oooiiuiiiiiiiiiee e Sio No

2. En el trabajo o en su casa, ha estado alguna vez expuesto a solventes peligrosos,
substancias quimicas peligrosas en el aire (gases, humo, polvo), o ha tomado su piel
contacto con substancias quimicas peligrosas? ............cccoceeeevnnni. Sio No

Si su respuesta es Si, escriba las substancias quimicas y productos a los que ha estado
expuesto, si sabe cuales son:

3. Hatrabajado algunavez con los siguientes materiales o bajo las condiciones
anotadas abajo?:

A, ASDESIOS: ittt a e e e e e e e eaae s Sio No
b. Silice (Proceso de areNad0):.......cuvvuiitiiriiiiiee e Sio No
¢. Tungsteno/Cobalto (esmerilado 0 soldadura):.... ......ccceeieiiiiiiiiiiieiieeeeeees Sio No
Lo TR = 1Y 1T SRR RRR Sio No
L N[0 o 11 o PSRRI SioNo
f. Carbén (trabajo €N MiINAs)..........coeiiiiiiiiiie e Sio No
Lo TR 1= 1 o SR Sio No
P ESEAMO: .. it SioNo
i.  AmDIENtes POIVOIIENTOS:.......ccc et e s Sio No
j- Cualquier otra exposiCiONn PElIgrOSaA: .......ccooieeiiuriieiieeieeeesee e SioNo
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Silarespuesta a j es Si, describa las exposiciones peligrosas:

4. Liste cualquier otro segundo trabajo o0 negocio que usted tenga:

5. Liste su previos trabajos:

6. Liste sus pasatiempos:

7. Ha usted cumplido el servicio militar?........cccoocveeiiniiiini e SioNo
Si la respuesta es Si, ha estado expuesto a agentes quimicos
o0 bioldgicos (durante entrenamiento 0 COMbBALE):. .....uvvveviiiriieeiiiiiiie e Sio No

8. Ha trabajado alguna vez en un grupo de HAZMAT (grupo que responde
aincidentes y emergencias producidas por materiales peligrosos)........... Sio No

9. Aparte de los medicamentos para la respiracion y problemas
de los pulmones, problemas del corazén, presién alta,
y convulsiones mencionados anteriormente en este cuestionario,
estd usted tomando algun otro medicamento (incluyendo
medicamentos de ventalibre, sinreceta)?........cccoveiiii i i, Sio No

Si la respuesta es Si, liste esos medicamentos, si usted sabe cuales son:

10. Va a usar algunas de las siguientes partes con su respirador?
a. filtros HEPA (filtros de alta eficiencia que remueven

particulas toxicas de la atmOSTera):........ccccveeveviiiies i SioNo
b. Elementos purificadores (canisters)

(por ejemplo, para MASCAras Para gaSES): «..ccuveeeeeirrrrereeiisirreeeesninreeeessnnneees SioNo
(oR O 4 (8 [od g [0 TS (o= Ui 1T [0 =1 SR Sio No

a. Para salir de peligro solamente (rescates N0):.........coceecvvvvrrirereeieeeeeenies ceeenns SioNo
b. Recates de emergencia SOlameNnte:..........uvvvvieeeiiiiiiiiiiiiieeee e Sio No
C. Menos de 5 horas POr SEMANA:........ccoeiiivcuriiiieiieeee e e e e s ssssrre e e e eee e s e e s snenes Sio No
d. Menos de 2 horas POr AI@: ......ceeeiiieeeiiiieiie et SioNo
- W g o] - 3 o To ] o [T OSSR SioNo
f. MA&S de 4 horas PO AI@: .....oceeeiiiiiie et SioNo

12. Durante el periodo en que usted usa el respirador, su trabajo es?

Si la respuesta es Si, cuanto dura este periodo durante un turno,
en promedio: horas minutos.

Ejemplos de trabajos ligeros son: estar sentado escribiendo, escribiendo a maquina,
disefiando, o trabajando en lineas de montaje liviano; o estar parado operando un
taladro de pie (de 1 a 3 libras), o controlando maquinas:
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b. Moderado (200-350 Kcal por hora )i....oeeveeeeeeicccciieeeeeee e Sio No

Si la respuesta es Si, cuanto dura este periodo durante un turno,

en promedio: horas minutos.
Ejemplos de trabajos moderado: sentado clavando o limando; manejando un camion o autobus
en trafico pesado; o estar parado taladrando, clavando, trabajando en lineas de montaje, o
transfiriendo una carga moderada (de alrededor de 35 libras) a la altura de la cintura; caminando
sobre terreno plano a 2 millas por hora o sobre terreno con inclinacion de 5 grados a 3 millas por
hora; o empujando una carretilla con una carga pesada (de alrededor de 100 libras) sobre
terreno plano.
c. Pesado (mas de 350 Kcal por hora): .......cveeveeeiiiiiiiiiiiiiiieeeeccee e Sio No

Si la respuesta es Si, cuanto dura este periodo durante un turno,
en promedio: horas minutos.

Ejemplos de trabajos pesados: levantando cargas pesadas alrededor de 50 libras) desde
el piso hasta la altura de la cintura o los hombros; cargando o descargando;

trabajar con la pala; estar de pie trabajando de albafiil o martillando y picando moldes;
subiendo una superficie con una inclinacion de 8 grados, a 2 millas por hora; subiendo
escalera con una carga pesada (alrededor de 50 libras).

13. Vaausar ropade proteccidn o equipo protectivo (aparte del respirador) cuando use
LTI 21T o1 = Lo Lo PR Sio No

Si la respuesta es Si, describa esta ropa de proteccion
y equipo protectivo

14. Va a estar trabajando en condiciones calurosas
(temperaturas de MAas de 77 gradosS) ?...cccceeeeviiieieeeiiiiiiee e siiaeee e SioNo

15. Va a estar trabajando en condiciones himedas?............cccccevveeviivieeennnns SioNo

16. Describa el tipo de trabajo que va a estar usted haciendo cuando use el respirador.

17. Describa cualquier situacién especial o peligrosa que pueda encontrar cuando esté
usando el respirador (por ejemplo, espacios confinados, gases toxicos, etc.)

18. Provea la siguiente informacion, si la sabe, para cada sustancia toxica ala que
usted va a estar expuesto cuando use el respirador:

Nombre de la primera sustancia téxica

Maximo nivel de exposicién por turno de trabajo

Tiempo de exposicidn por turno de trabajo

Nombre de la segunda sustancia toxica
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Méaximo nivel de exposicion por turno de trabajo

Tiempo de exposicion por turno de trabajo

Nombre de la tercera sustancia téxica

Maximo nivel de exposicién por turno de trabajo

Tiempo de exposicién por turno de trabajo

El nombre de cualquier otra sustancia toxica a la cual usted va a estar expuesto
cuando use el respirador

19. Describa algunaresponsabilidad especial que usted va a tener cuando
usted esté usado el respirador, que pueda afectar la seguridad o la vida de
otros ( por ejemplo, rescate, seguridad).
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