CUESTIONARIO MEDICO POSTERIOR A LA CONTRATACION

iBienvenido a nuestra Compafiia! El presente cuestionario tiene como exclusivo fin proporcionarnos informacion.
El cuestionario no se utilizara como base para decidir si se le contrata o no.

Nombre: Altura Peso:
No. de Seg. Licencia para conducir: Teléfono:
Soc.:

Instrucciones: Conteste SI o NO a las siguientes preguntas. Si contesta S, indique la fecha aproximada del dafio personal o
tratamiento y proporcione detalles (médico, hospital, etc.) en el espacio que se facilita para detalles después de las ultimas
preguntas. Aseglrese de numerar sus respuestas si responde SI a mas de una pregunta. No utilice marcas de comprobacién. No
se salte ninguna pregunta.

1 ¢Hasufrido algunavez lesiones en la espal da? ¢Cuando?

2. ¢Hatenido algunavez algun disco intervertebral herniado en su espalda? ¢Cuando?

3. ¢Se hallevado a cabo alguna vez algunaintervencion quirdrgica en la espalda para eliminar un disco?
¢Cuando?

4, ¢Hasufrido algunavez lesiones en el cuello? ¢Cuando?

5. ¢Hatenido algunavez algun disco intervertebral herniado en su cuello? ¢Cuando?

6. ¢ Se hallevado a cabo algunavez algunaintervencién quirdrgicaen el cuello paraeliminar un disco?
¢Cuando?

7. ¢Hasufrido algunavez lesiones en larodilla? ¢Cuando? ¢(Quérodilla?

9. ¢Se hallevado a cabo algunavez algunaintervencion quirdrgica en cual quiera de susrodillas? ¢Cuando? cQué
rodilla?

10.  ¢Sehallevado acabo algunavez algunaintervencion quirdrgica en cual quiera de sus hombros? ¢Cuéndo? ¢(Qué
hombro?

11. ¢Hasufrido algunavez lesiones en el codo? ¢Cuando? ¢Qué codo?

12.  ¢Sehallevado acabo algunavez algunaintervencion quirdrgica en cual quiera de sus codos? ¢Cuéndo? (Qué
codo?

13.  ¢Sufreohasufrido algunavez una amputacion de su pie, pierna, brazo o mano? ¢Cuando?

14.  ¢Sufreohasufrido algunavez epilepsia? ¢Cuéndo?

15. ¢Sufre o hasufrido alguna vez diabetes? ¢Cuando?

16.  ¢Sufreo hasufrido algunavez enfermedades de corazon (problemas de corazén)? ¢Cuéndo?

17.  ¢Sufreohasufrido algunavez laenfermedad de Marie-Stumpell (Anklyosing spondylitis)? ¢Cuéndo?

18.  ¢Sufreohasufrido algunavez una pérdidatotal de vision en uno de los ojos 0 ambos, o una pérdida parcial de vision corregida superior al 75 por ciento
bilateralmente? ¢Cuando?

19.  ¢Sufre o hasufrido algunavez algunaincapacidad residual derivadadelapoliomielitis? ¢Cuéando?

20.  ¢Sufreohasufrido algunavez alguna pardlisis cerebral ? ¢Cuéndo?

21. ¢Sufre o hasufrido algunavez esclerosis multiple? ¢Cuéndo?

22.  ¢Sufreohasufrido algunavez la enfermedad de Parkinson? ¢Cuando?

23. ¢Sufre o hasufrido alguna vez algun trastorno vascular? ¢Cuando?

24.  :Sufreohasufrido algunavez alguna enfermedad psiconeurdtica después de recibir tratamiento en unainstitucion médicao mental reconocidas durante un

periodo de tiempo superior a6 meses? ¢Cuando?
25. ¢Sufre o hasufrido alguna vez hemofilia? ¢Cuando?
26.  ¢Sufreohasufrido algunavez osteomielitis crénica? ¢Cuando?
27.  ¢Sufreohasufrido algunavez anquilosis de alguna articulacion importante que soporte peso? ¢Cuando?

28.  ¢Sufre o hasufrido algunavez hiperinsulinismo? ¢Cuéndo?




(Por favor complete la parte posterior del presente cuestionario.)

29.  ¢Sufreo hasufrido algunavez algunadistrofia muscular? ¢Cuéndo?

30. ¢Sufre 0 ha sufrido a guna vez tromboflebitis? ¢Cuando?

3L ¢Sufreohasufrido algunavez alguna pérdida de la capacidad auditiva? ¢Cuando?
32. ¢Sufre 0 ha sufrido algunavez algin retraso mental ? ¢Cuando?

33.  ¢Sufreohasufrido algunavez algun problemafisico o mental que, en su opinién, pueda ser permanente?

Describa brevemente el problema médico

34.  ¢Esusted actualmente o hasido alguna vez obeso (porcentaje igual o superior a 30% del peso corporal normal)?

¢Cuéndo?
35. ¢Tiene o hatenido algunavez fiebres reuméticas? ¢Cuando?
36. ¢Tieneo hatenido algunavez lapresién delasangre alta? ¢Cuando?
37. ¢Tiene o hatenido algunavez venas varicosas o Ulceras en | as piernas? ¢Cuando?
38. ¢Tiene o hatenido algunavez tubercul osis? ¢Cuéando?
39. ¢Tiene o hatenido algunavez aergias o asma? ¢Cuando?
40.  ¢Tiene o hatenido algunavez problemasen lapiel? ¢Cuando?
41, ¢Sufre o hasufrido alguna vez reacciones contra sueros 0 medi camentos? ¢Cuando?
42.  ¢Tiene o hatenido algunavez problemas de rifién o vesicula? ¢Cuando?
43, ¢Tiene o hatenido algunavez Ulceras? ¢Cuando?
44, ¢Sufre o ha sufrido alguna vez lesiones en la cabeza ? ¢Cuéando?
45, ¢Sufre o hasufrido algunavez algan tipo de cancer? ¢Cuando?
46. ¢Tiene o hatenido algunavez artritis o reumatismo? ¢Cuéando? ¢Doénde?
47, ¢Tiene o hatenido algunavez anemia de células falciformes? ¢Cuando?
48, ¢Tiene o hatenido algunavez hernias? ¢Cuéndo? ¢En quélado?

49, ¢Sufre o hasufrido algunavez el sindrome del “tanel carpiano” (problemas con los huesos carpianos de la mufieca)?
¢Cuando? ¢En qué mufieca?

50. ¢Hasufrido algunavez algunalesién, operacion o incapacidad ala que no se haya hecho referencia en estas preguntas?
¢Cuéndo?

51. ¢Hay alguna pregunta que no entienda? ¢Qué preguntas?

Espacio para Detalles:

Todas las declaraciones e informacion proporcionadas son correctas segin mi leal saber y entender. Las
declaraciones falsas relativas a problemas médicos o mentales preexistentes pueden invalidar sus beneficios de la
cobertura de compensacion de trabajadores.

Nombre ddl solicitante (en
letras de imprenta)

Nombre ddl solicitante
(firmado)

A SER COMPLETADO POR EL EMPLEADOR

Revisado por: Cargo: Fecha:




