Historia Clinica Ocupacional

Informacién General

Nombre(s): Fecha de nacimiento:

Apellido(s): Sexo:. Masculino O Femenino O

Direccion: Raza: Blanco O Negro O Mestizo O
Teléfono Casa:

Escolaridad: AO BO BchO TO UO Teléfono Mévil:

Estado Civli SO CO ULO VO

Numero de Dependientes:

Informacién Laboral

Area de Trabajo:

Puesto de trabajo:

Jornada de trabajo (horas): 0-4 O 5-90 10-140 15-190 20-24 0

Accidente laboral:

SiO NoO

Enfermedad Ocupacional: SiO No O

Condiciones del trabajo actual

Como es la presencia en su ambiente laboral de (donde permanece el mayor tiempo de la

jornada):

Riesgo

Nunca

Casi
Nunca

Casi ; .
Frecuente Siempre Siempre Comentario

Ruido Elevado

Vibraciones Fuertes

Temperatura Elevada

Humedad Elevada

Polvos

Humos

Gases

Olores Desagradables

lluminacién Insuficiente

Ventilacion Insuficiente

Sustancias quimicas

Radiacién Solar
molesta

Otras radiaciones




Trabajo Desarrollados con anterioridad

Tiempo Puesto de Factores de

Fmpre (desde-hasta) Trabajo Riesgo EPP usados

Antecedentes patol6gicos de origen laboral:

Accidente de trabajo Fecha Dias INC.

P/B Enfermedad Ocupacional o relacionados

Antecedentes Patolégicos Familiares

Enfermedad Paterna: Ninguna O Fallecido O Diabetes O Hipertension arterial O Corazén O Otra O

Enfermedad Materna: Ninguna O Fallecido O Diabetes O  Hipertension arterial O Corazén O Otra O

Otros familiares: Ninguna O Fallecido Diabetes O Hipertensién Arterial O Corazén O Otra O

Hijos: Ninguna O Fallecido Diabetes O Hipertensién arterial ©  Corazén O Otra O

Habitos téxicos

Tabaco: Nunca O Ex fumador O Esporadico O Habitual O

Alcohol: Nunca O Esporadico O Habitual O Fines de semana O

Café: Nunca O Esporadico O Habitual O

Te: Nunca O Esporadico O Habitual O

Drogas: Nunca O Ex consumidor O Esporadico O Habitual O Fines de semana O

Deporte: Nunca O Esporadico O Habitual O

Exploracion Fisica

Signos vitales/Datos antropomorficos.

Tensién arterial (mmHg):

Frecuencia cardiaca( Lat./min):

Frecuencia respiratoria (Res./min):

Talla(cm) Peso(kg) IMC:
Cintura(cm) Cadera(cm) ICC:
Cabezay Cuello

Coloracion de piel y mucosas: Buena O Palidez O Negruzca O Cianética O

Dentadura: Completa O Prétesis O Sana O Caries O Sarro O

Orofaringe: Normal O Afta O Absceso O Gingivitis O Lengua saburral O Faringe hiperemica O

Cuello: Amigdalas sanas O Amigdalas patolégicas O Tiroides sana O Tiroides patolégica O
Adenopatias O




Examen de los Ojos.
Inflamacién palpebral: 0O.D SiO NoO Ol SiO NoO

Exoftalmos : O.D SiO NoO 0.l Si0O NoO
| Lagrimeo: O0.D SiO NoO 0. SiO NoO
Midriasis: OD Si0O NoO 0.l Si0O NoO
Miosis: OD SiO NoO 0.1 Si0O NoO

Examen de Oidos

Otoscopia O0.D Si0O NoO 0.l Si0O NoO
Aumento de cerumen O.D SiO NoO Ol Si0O NoO
Tapén de cera O.D Si0O NoO 0.l Si0O NoO
Hiperemia conducto auditivo O.D SiO NoO 0. Si0O NoO
Secrecién sanguinolenta OD Si0O NoO Ol SiO NoO
Secrecién purulenta O.D Si0O NoO 0.l SiO NoO
Perforacién timpanica O.D Si0O NoO 0. Si0O NoO
Hiperemia timpénica O.D SiO NoO 0.1 SiO NoO
Abombamiento timpéanico O.D Si0O NoO Ol Si0O NoO
Audifono O.D SiO NoO 0. SiO NoO

Examen de Térax.
Térax: Normal O En Quilla O En Tonel O Simétrico O Asimétrico O
Normodinamico O Hiperdinamico O Tiraje muscular O Adenopatias: SiO No O
Ginecomastia: SiO No O Unilateral O Bilateral O

Corazén: Normal O Arritmia O Soplo: SiO No O
Pulmones: Normal O Sibilantes O Crepitantes O Roncos O Disminucién murmullo vesicular O
Ausencia de Murmullo Vesicular O

Examen de Abdomen.

Abdomen: Plano O Globoso O Doloroso: SiO No O
Higado: Normal O Aumentado O Doloroso: SiO No O
Bazo: Normal O Aumentado O Doloroso: _SiO No O
Rifiones: Derecho Doloroso: SiO No O  Izquierdo Doloroso: SiO No O
Hernias: SiO No O Inguinal: SiO No O Umbilical: SiO No O

Adenopatias: SiO No O

Examen de Columna Vertebral.

Columna: Normal O Deforme O Cervical O Dorsal O Lumbar O Sacro O

Motilidad: Normal O * Limitacién leve O Limitacién Moderada O Limitacién severa O

Dolor: SiO NoO Cervical O Dorsal O LumbarO Sacro O

Contractura muscular; SiO No O Paravertebral Dorsal O Paravertebral Lumbar O




Examen de Extremidades Superiores/Inferiores

Extremidades superiores: Normales O Anormales O Congénita O Traumatica O

Simétrico: SiO No O Moéviles: SiO No O

Limitacién del movimiento: Hombro derecho O Codo derecho O Mano derecha O
Hombro izquierdo O Codo izquierdo O Mano izquierda O

Extremidades Inferiores: Normales O Anormales O Congénita O Traumética O

Simétrico: SiO No O Méviles: SiO No O

Limitacién del movimiento: Cadera derecha O, Rodilla derecha O Pie derecho O
Cadera izquierda O Rodilla izquierda O Pie izquierdo O

Recomendaciones Médicas

Abandono de tabaco O Perder Peso O  Realizar ejercicios O Control de T.A. O

Analiticas Médicas O :

Interconsulta con médico especialista O :

Otras observaciones O :

Nombre y firma médico evaluador Fecha



Gabinete Coordinacion de Politicas Sociales

Departamento de Salud Ocupacional

Reconocimiento Programa Mantente Sano

Informacion General

Nombre(s): Fecha de nacimiento: Edad:
Apellido (s): Sexo: MasculinoQ FemeninoQ
Puesto de trabajo: Raza: BlancoQ NegroQ MestizoO
ARS: Teléfonos:
NSS: No. Cédula:
Antecedentes

Personales
Diabetes) Hipertension arterial)  OtraQ
Cirugias O AlergiasQO FracturasQ TransfusionesQ
Medicamentos:
Café O Cigarrillos O Alcohol O Ejercicio O

Familiares

Diabetes O Hipertension arterialQ OtraQ

Examen Fisico

Tensién arterial (mm Hg): Frecuencia cardiaca (Lat./min):
Frecuencia respiratoria (Res./min): Saturacion de oxigeno (%):
Talla(cm) Peso(kg) IMC:

Cintura(cm) Cadera(cm) ICC:

Analisis complementarios requeridos atendiendo al grupo etareo

Laboratorio Hemograma(Q GlicemiaQ Perfil LipidicoQ Func. TiroideaQ OtrasQ

Complementos | Electrocardiogramd) Radiografia ToraxQ) Mamografid) PAPQ OtraQ

Otros

Vacunas

DT O Hepatitis AO Hepatitis BO Neumococo Influenza QO

Observaciones |

1 I Dra. Queeny Fondeur, M.P.R.L.. Médico Ocupacional. Fecha:




Gabinete Coordinacion de Politicas Sociales

Departamento de Salud Ocupacional

Consultas, Plan y Recomendaciones

2 | Dra. Queeny Fondeur, M.P.R.L.. Médico Ocupacional. Fecha:




Gabinete Coordinacion de Politicas Sociales

Departamento de Salud Ocupacional

3 [ Dra. Queeny Fondeur, M.P.R.L.. Médico Ocupacional. Fecha:




Listado de Asistencia
B Cédigo FO-RRHH-10
A__J_m Nombre Actividad: Reunion del comité de seguridad y salud en el trabajo
VICEPRESIDENC]y |Fecha: 14/ 03 [ 16 Horario: 10:00 a.m. Nexon %
U racilitador(a): Dra. Queeny Fondeur Mendez Institucién: GCPS/PROSOLI/CNZFE Fecha de | by ciembre 2014
Escribir en Letra de Molde
Capacitacion: [] Taller: [] Reuni6n: [] Otros: [ Es
Nim.: Nombre y Apellido NuUm. Cédula Departamento/ Regional Cargo/Puesto Ni(m. Teléfono
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Observaciones:
NOTA: Colocar N/A cuando no aplique. |

-



Factores de riesgos:

« Edad avanzada.

» Menstruacion a temprana edad.

« Habito de fumar y uso de anticonceptivos
orales.

- Antecedentes personales de cancer de mama.

» Obesidad.

Senales de alerta:

+ Masa, Bultos, Bolitas o pelotitas dentro del
seno.

« Secrecién por el pezén.

« Cambios en la forma, tamano o color del
seno o del pezén.

- Hundimiento, piel dura o arrugada del seno.
» Pezones hundidos.
« Dolor o molestias en el seno.

« Enrojecimiento o descamacién de la piel o
del pezén.

- Comezén del pezén.

Si presenta cualquiera de estas senales,
acude inmediatamente a tu centro de salud
mas cercano.

Chequearte los senos con
regularidad y de forma correcta,
puede ayudar en la detencion
a tiempo del cancer de mama.

MINISTERIO DE
SALUD PUBLICA

DIGEMIA

Programa Nacional
de Deteccion Temprana
de Cancer Cérvico-Uterino
y Patologias de Mama.

Para informacién llamar aqui:

:Tu puedes detectar el
cancer de mama a tiempo!




/‘ n -

| LT
e
VICEPRESIDENCIA

DE LA REPUBLICA DOMINICANA

DIRECCION INTERINSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS Y DESARROLLO ORGANIZACIONAL
Departamento de Salud Ocupacional

SEGUIMIENTO PACIENTES DEL PROGRAMA “VIVIENDO CON LA DIABETES”

DATOS GENERALES
Nombre completo: ARS:
Cédula: Fecha nacimiento:
Departamento: Extension:
Endocrindlogo tratante: Teléfono:

Medicamentos (nombre, dosis, tiempo en uso):

CONTROL PESO Y GLICEMIA
FECHA | HORA PESO GLICEMIA EVALUADOR

NOVEDADES

FECHA DESCRIPCION




VICEPRESIDENCIA

DF LA REPUBLICA DOMINICANA

DIRECCION INTERINSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS Y DESARROLLO ORGANIZACIONAL
Departamento de Salud Ocupacional

SEGUIMIENTQ PACIENTES DEL PROGRAMA “SOY HIPERTENSO”

DATOS GENERALES .
Nombre completo: ARS:
Cédula: Fecha nacimiento:
Departamento: Extension:
Cardidélogo tratante; Teléfono:

Medicamentos (nombre, dosis, tiempo en uso):

CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL

FECHA | HORA | BRAZO DERECHO | BRAZO IZQUIERDO | EVALUADOR

NOVEDADES

FECHA | DESCRIPCION




VICEPR ESIDENCIA

DE LA REPUBLICA DOMINICANA

DIRECCION INTERINSTITUCIONAL DE RECURSOS HUMANOS Y DESARROLLO ORGANIZACIONAL (RRHH Y DO)
Division de Salud Ocupacional

CONOCE TUS NUMEROS (GABINETE)

NOMBRE

CEDULA FECHA DE DEPARTAMENTO ARS TA
NACIMIENTO

OBSERVACIONES




