Servicios de Salud del Empleado BHSF FECHA de examen fisico: / /

HOJA DE INFORMACION

N° de Seguro Social: - - Fecha de nacimiento. / /19 N° de ID del empleado
NOMBRE:
(Apellido) (Nombre) (Segundo nombre)
DOMICILIO:
(Calle o direccion postal) (Ciudad/estado) (Codigo postal)
TELEFONO PARTICULAR: ( ) - CELULAR: ( ) - CORREQ ELECTRONICO:
ENTIDAD: O Baptist Q South Miami Q Doctors U Homestead Q Mariners O Other: I
Location: Please M (1) Box
U Baptist O South Miami U Doctors U Homestead U Mariners 0 BOS/BHE O Corporate
FECHA DE empleo: / / PUESTO: DEPARTAMENTO:
ALERGIAS: alergia al LATEX OSi QNO
MEDICINAS ACTUALES: Fecha de analisis de control de drogas O Neg Q Pos
NO ESCRIBA EN LA SECCION SIGUIENTE - USO OFICIAL EXCLUSIVO SALUD DEL EMPLEADO
RADIOGRAFIA
PPD - Paso 1 PPD - Paso 2 DE TORAX RESULTADOS
U PPD DADO / / U PPD DADO / / / /
Eritema mm  Induracion mm | Eritema mm Induracion mm / /
PRUEBA DE DETECCION DE TUBERCULOSIS
FECHA I I I I I I I I I I
Induracién | — mm | ___ mm ___mm ___mm ___mm __mm __mm ___mm _mm | mm
Ertema | mm | __ mm __mm __mm __mm _mm _mm __mm _mm _mm
Hézgs s/n s/n s/n s/n s/n s/n s/n s/n s/n s/n
CONSTANCIA DE ANTICUERPOS Y VACUNAS
; REEXTRACCION
NOMBRE FECHA TiTULO RESULTADOS FECHA VACUNA PARA TITULO RESULTADOS
RUBEOLA IgG / / / / / /
SARAMPION IgG / / / / / /
VARICELA IgG / / I / /
HEPATITIS B / / / / | |
Anticuerpo
Vacuna HEPATITIS B
Vacuna MMR
VARICELA SERIE #1 COMENTARIOS SERIE #2 COMENTARIOS
#1 I #1 I / / / /
#2 I #2 I / / / /
Decl. [ Decl. [ / / / /
Tétanos-Dift. [ I [ I
Vacuna antigripal | | [ | | | | [
CONSTANCIA DE PRUEBA DE AJUSTE DE MASCARILLA
I I I I I I I I I I
Masc. Masc. Masc. Masc. Masc. Masc. Masc. Masc. Masc. Masc.
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Tam. Tam. Tam. Tam. Tam. Tam. Tam. Tam. Tam. Tam.

Prueba / Control | Prueba/Control | Prueba/Control | Prueba/Control | Prueba/Control | Prueba/Control | Prueba/Control | Prueba/Control | Prueba/ Control | Prueba/ Control
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Servicios de Salud del Empleado BHSF

PAGINA DE SIGNOS VITALES Y VISTA

Nombre Fecha

Edad O mascuLNo LD FEMENINO Estatura " Peso Lbs
Presion Arterial Pulso Temp

FECHA: Reevaluacion de presion arterial Pulso

Vista Ojo D._/_ Ojol.___/  Ambos ojos /

Con lentes de contacto
Con lentes regulares

PRUEBA DE DETECCION DE DALTONISMO - Prueba Ishihara

PLACA N° NUMERO LEiDO RESULTADOS / comentarios
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H
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=
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Profesional Examinador: J APrOBADO ] REPROBADO
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Servicios de Salud del Empleado BHSF

DECLARACION DE HISTORIA CLINICA Y EVALUACION

Nombre Fecha

Bienvenido al BAPTIST HEALTH. El propdsito de Servicios de Salud del Empleado es el de

brindarle atencion de su salud. Estamos a su disposicion para consultas, referencias médicas,

atencioén y tratamiento.

= Por favor tdbmese un momento a fin de leer detenidamente el siguiente formulario de
historia clinica.

= Responda a todas las preguntas. Estamos a su disposicién para ayudarle si lo necesita.

Por favor firme con sus iniciales al final de cada declaracion:

1)

2)

3)

4)

Sus respuestas a las siguientes preguntas nos ayudaran a ubicarle en un trabajo que resulte
seguro tanto para usted como para los demas. ____ (Iniciales)

Comprendo que toda informacién que atafia a la descripcion de mi puesto podra ponerse a la
disposicion de mi supervisor. _____ (Iniciales)

Autorizo que Servicios de Salud del Empleado realice cualquier examen fisico y/o analisis de
laboratorio que considere necesario a fin de constatar la ausencia de enfermedades contagiosas
o de cualquier condicién que me pudiera impedir que realizara mis responsabilidades en calidad
de empleado de BAPTIST HEALTH. __ (Iniciales)

Entiendo que cualquier oferta de empleo esta condicionada a que complete satisfactoriamente la

evaluacion de salud. (Iniciales)
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Servicios de Salud del Empleado BHSF

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION

Nombre Fecha

N° de Seguro Social - -

HISTORIA

1. ¢Alguna vez tuvo una afeccion o lesion de la espalda? OONO (O SI Afio

Detalle dicha afeccién o lesién:

Explique como ocurrio:

¢ Consulté a algtin médico por su problema de espalda? ONo Osi

Nombre del médico: Especialidad:

Describa el tipo de tratamiento

¢Le hicieron radiografias, imagenes de resonancia magnética y/o tomografia computarizada?

¢, Tuvo anteriormente cirugia de espalda?

2. ¢Alguna vez tuvo alguna afeccion o lesion del cuello? CONO  [JSi  Afio

Detalle dicha afeccién o lesion:

Expliqgue como ocurrid:

¢ Consulté a algin medico por su problema de cuello? ONo 0Osi

Nombre del médico: Especialidad:

Describa el tipo de tratamiento

¢Le hicieron radiografias, imagenes de resonancia magnética y/o tomografia computarizada?

¢ Tuvo anteriormente cirugia de cuello?

3. ¢Padece aun los efectos del problema de espalda / cuello anteriormente descrito? (O NO  Si

4. De ser asi, indique los sintomas y la severidad (1-10) que aun experimenta hoy: 1=LEVE- 10=SEVERO

Debilidad Hormigueo ______ Molestia después de alzar un objeto
Mareos Dolor al levantar un objeto

Entumecimiento Dolor al toser

Dolor de cabeza Cansancio después de trabajar
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Nombre Fecha

5. Toma algiin medicamento para su padecimiento de espalda/cuello? ONo Osi

Detalle los medicamentos:

¢ Con cuanta frecuencia?:

6. ¢Tiene problemas para realizar las actividades de su vida diaria? aONo Osi
Describa las limitaciones

7. ¢Alguna vez se vio impedido de trabajar por causa de algin padecimiento o lesion? (O NO ([ Si

Comentario del examinador:

Page 6 of 14 (rev. 09/08)



Sevrvicios de Salud del Empleado BHSF Nombvre: Fecha:

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION continuacion...

(TIENE O TUVO LO SIGUIENTE? Comentarios del solicitante Comentarios del examinador

2,
‘Z
O

AFECCIONES RESPIRATORIAS:

Asma

Enfisema

Bronquitis

¢Fuma? / ¢ Cuanto hace?

Tuberculosis

oA~ wINE

Otra

AFECCIONES CARDIACAS:

Presion arterial alta

Afeccién cardiaca

Insuficiencia cardiaca congestiva (CHF)

Cirugia abierta de corazon

Ataque cardiaco

Dolor de pecho

No|alkrwiN P

Otra

AFECCIONES NEURO/MUSCULARES, ESQUELETICOS O ARTICULARES

Lesion de mano/mufieca; tinel carpiano

Lesién de hombro / codo

Esguince de espalda

Espalda: Disco intervertebral herniado

Espalda: Procedimiento quirargico

Huesos fracturados

Lesion de rodilla

Lesién de tobillo

O IN|@ g~ WM P

Lesion de pierna

=
©

Lesiéon de cadera

[EnY
=

Problema de los pies

[EY
N

Amputacion de pie/pierna/brazo/mano

[EnY
w

Lesién o dolor de cuello

[EnY
&

Cirugia ortopédica

[EnY
o

Poliomielitis — Discapacidad residual

[EnY
o

Aurtritis/ Gota

[EnY
N

Osteoartritis créonica

18. Otra

COMENTARIOS: Por favor incluya cualquier examen [radiografia, tomografia computarizada (CT), imagen por

resonancia magnética (MRI), etc.], nombre, direccién, teléfono y facsimil del médico
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Sevrvicios de Salud del Empleado BHSF Nombre:

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION

(TIENE O TUVO LO SIGUIENTE? Comentarios del solicitante Comentarios del examinador

2
3

AFECCIONES ABDOMINALES:

Trastorno estomacal y/o intestinal

Sindrome del intestino irritable

Colitis

Enfermedad de Crohn

Vesicula

Ulcera

Enfermedad renal

Hernia

© @ N gIrwINE

Hepatitis

Enfermedad hepatica

[EnY
©

Otra

[EnY
=

AFECCIONES MEDICAS:

Diabetes

Epilepsia / Trastornos convulsivos

Dolores de cabeza / Migrafias

Lesion de la cabeza

Trastorno vascular

Accidente cerebrovascular (CVA)

Tromboflebitis (codgulo de sangre)

Anemia

Problemas circulatorios

O IN N g~

Trastorno hemorragico

[EnY
©

Cancer

[EnY
=

Afeccion inmunosupresora

[EnY
N

Otra

[EnY
w

Sordera total o parcial

Afeccion del oido

Afeccion de la vista

Pérdida total o parcial de la vista

gareidE

Daltonismo (Percepcion deficiente de colores)

HISTORIA FAMILIAR:

Cancer

Enfermedad cardiaca

Alta presion arterial

Diabetes

aiplwINIE

Otra enfermedad seria

HISTORIA MEDICA

1. Ha estado o esta usted bajo la supervision de
IPN, PRN o el departamento de salud. De ser
afirmativa su respuesta, por favor explique las
circunstancias incluyendo fecha.

MUJERES SOLAMENTE:
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¢ Estd embarazada? Si responde Si,
fecha estimada de parto

Sevrvicios de Salud del Empleado BHSF Nombvre:

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION
ENUMERE TODOS: Comentarios del examinador

Procedimientos quirlrgicos:

Accidentes automovilisticos:

Otros accidentes:

Cualquier otra enfermedad o afeccion no enumerada

COMPENSACION DEL TRABAJADOR:

Notese por favor: Baptist Health South Florida exige copias de todo reclamo de indemnizacion por
accidente del trabajo, de expedientes médicos y de autorizacion para reintegrarse al trabajo.

¢Alguna vez padeci6é una lesion o presentd un reclamo a compensacion del trabajador?

O NO [ Si (describa debajo)

Fecha Lesion Compaiiia Estado

¢Alguna vez le entablé demanda a su empleador en alguna causa de compensacion del trabajador?

anNo 0Osi

Hay alguna afeccién que pueda limitarlo de alguna manera en el desempefio de su descripcion especifica

de trabajo? ONo Osi
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EXPLIQUESE
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Sevrvicios de Salud del Empleado BHSF Nombre:

HISTORIA CLINICA Y EVALUACION

ADA ACCOMMODATIONS:

1) Recibi, lei y comprendo mi descripcion de trabajo, como también las tareas esenciales del trabajo. Opino que puedo
desempeniar dichas tareas.
aNo Osi

2) ¢Hay alguna condicion fisica/lemocional personal que pueda limitarlo de alguna manera en el desempefio de su
descripcion especifica de trabajo? O NO [ Si (describase a continuacién)

3) ¢Alguna vez se vio impedido de trabajar por causa de alguna enfermedad, lesion o afeccion?
0 NO [ Si (describase a continuacion)

4) ¢Considera usted que sea necesario que se haga algin arreglo razonable a fin de que le sea posible desempefiar las
labores esenciales de este trabajo? 0 NO [ Si (describase a continuacion)

COMENTARIOS:

DOY FE QUE LA PRESENTE HISTORIA CLINICA ES VERAZ Y COMPLETA Y QUE NO TENGO NINGUNA ENFERMEDAD, LESION
NI ENFERMEDAD CRONICA SALVO LO QUE SE DECLARA EN LA PRESENTE. ENTIENDO QUE LA FALSIFICACION Y/U
OMISION DE CUALQUIER INFORMACION ES CAUSA DE DESPIDO INMEDIATO O BIEN PUDIERA SER MOTIVO DE
DENEGACION DE PRESTACIONES DE COMPENSACION AL TRABAJADOR. TAMBIEN COMPRENDO QUE LA OFERTA DE
TRABAJO DEPENDE DE QUE SE COMPLETE Y SE CONSTATE DE MANERA EXITOSA LA INFORMACION PROPORCIONADA EN
LA EVALUACION POSTERIOR A LA OFERTA. DOY PERMISO PARA QUE SE DIVULGUE LA INFORMACION MEDICA OBTENIDA
DURANTE MI EVALUACION SOLO EN LA MEDIDA QUE RESULTE NECESARIA, A FIN DE DETERMINAR MI CAPACIDAD DE
DESEMPERNO DE LAS LABORES ESENCIALES DEL CARGO PRETENDIDO. ME CONSTA QUE LA PRESENTE EVALUACION SE
COMPLETA A FIN DE DETERMINAR MI CAPACIDAD DE DESEMPENO DE LAS LABORES ESENCIALES DEL CARGO QUE
PRETENDO Y QUE NO CONSTITUYE UN EXAMEN MEDICO COMPLETO Y EXHAUSTIVO. NO SE PRETENDE QUE SE USE CON

EL PROPOSITO DE DETERMINAR EL ESTADO GENERAL DE MI SALUD PERSONAL.

Firma Fecha Examinador
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Servicios de Salud del Empleado BHSF

EVALUACION DE HISTORIA DE ALERGIA AL LATEX

Nombre Fecha

N° de seguro social:

¢Alguna vez tuvo una reaccion como por ejemplo hinchazon, picazon, o dificultad para respirar al ser expuesto a materiales
de latex, tales como guantes de goma o globos? Osi QdNo
Describa cualquier reaccion que pudo haber tenido al ser expuesto a los siguientes materiales o alimentos:

Localizada Sistémica
NINGUNA urticaria (describa) o dificultad para respirar, respiracion sibilante,
enrojecimiento, picazén o hinchazon del rostro, congestion nasal,
erupcion con ardor lagrimeo o shock (describa)
Globos d a a
Guantesdegoma O a a
Curitas a a a
Materiales elasticos 1 a a
Aparatos dentales U a a
Condones a a a
Aguacates a a a
Bananas d a a
Fruta kiwi d a a
Papayas a a a
Castafias d a a
OTRO a a a
¢ Tiene historia de?:
Qsi  QNO  Fiebre del heno asi ano Enfermedad autoinmune
Qsi QN0  Eccema asi  ano Alergias farmacoldgicas multiples
asi a NO Asma asi  ano Numerosos procedimientos médicos/quirdrgicos
asi a NO Dermatitis de contacto asi  ano Exposicién ocupacional a productos de latex
asi a NO Rinitis/Conjuntivitis asi  ano Anormalidad congénita (por ej.: Espina bifida)
asi U NO Reacciones severas o inexplicables (shock) durante procedimientos médicos o dentales

¢Alguna vez tuvo?:
asi U NO ¢Prueba global de alergia? Resultados:

asi U NO ¢ Prueba de alergia al ltex? Resultados:

asi U NO ¢ Tratamiento para alergia?

¢Actualmente lo trata con regularidad un alergista o un dermat6logo?

Nombre del médico: N° de teléfono

Firma: Nombre(s) de médico(s) notificado(s):
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CUESTIONARIO MEDICO PARA USUARIOS DE RESPIRADORES

Baptist Health South Florida

Su nombre: Fecha de hoy:
Su cargo: GEnero (rodee con circulo el que corresponda): Masculino/Femenino
Su edad: Su estatura: pies pulgadas Su peso: lbs

v Un nlimero de teléfono (que incluya el cdigo de area) donde pueda comunicarse con usted el profesional de la salud que

examine el presente cuestionario:

v ¢ Cuél es el mejor momento para llamarle por teléfono a este nimero?

¢Le ha dicho su empleador cémo comunicarse con el profesional de la salud que revisara el presente cuestionario?

(por favor marque “Si” 0 “No”)

1. Marque el tipo de respirador que usaré (podra seleccionar mas de una categoria):

Qasi

UNo

a. ___ Respirador desechable N.R. o P (por ejemplo: mascarilla con filtro, Gnicamente del tipo sin cartucho)
b. ___ Otro tipo (por ejemplo: del tipo de cara completa o de media cara, purificador de aire eléctrico, aire suministrado,

aparato de respiracion independiente)

2. ¢Hausado algun respirador (por favor marque “Si” 0 “No”)?
Si respondio “Si”, ¢de qué tipo(s)?

Qasi

UNo

PARTE A. Seccion 2. (Obligatoria) Todo empleado que haya sido seleccionado para usar
cualquier tipo de respirador debera responder a las preguntas del 1 al 9 que aparecen a

continuacién (por favor marque “Si” 0 “No”).

1. ¢Fuma actualmente tabaco o ha fumado tabaco durante el tltimo mes?: asi

2. Alguna vez tuvo alguna de las afecciones que aparecen a continuacion?
a. Convulsiones: asi
b. Diabetes (enfermedad del azlcar): asi
c. Reacciones alérgicas que interfieren con su respiracion: asi
d. Claustrofobia (temor a los espacios estrechos) asi
e. Dificultad para oler: asi

3. ¢Algunavez tuvo alguno de los problemas pulmonares que aparecen a continuacion?
a. Asbestosis: asi
b. Asma: asi
c. Bronquitis cronica: asi
d. Enfisema: asi
e. Neumonia: asi
f.  Tuberculosis: asi
g. Silicosis: asi
h. Neumotdrax (pulmén colapsado): asi
i. Cancer de pulmon: asi
j. Fractura de costillas: asi
k. Alguna lesion o cirugia de torax: asi
. Cualquier otro problema de pulmén del que le hayan informado: asi

QNo

UNo
UNo
UNo
WNo
UNo

UNo
UNo
UNo
UNo
No
UNo
UNo
UNo
UNo
UNo
UNo
UNo
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CUESTIONARIO MEDICO PARA USUARIOS DE RESPIRADORES (continuacion)

4. ¢Tiene actualmente alguno de los sintomas de enfermedad pulmonar?

a. Falta de aliento: asi UNo
b. Falta de aliento al caminar rapido en suelo nivelado o al ascender por un plano levemente inclinado ~ QSi UNo
c. Falta de aliento al caminar con otras personas a un paso comdn en suelo nivelado asi UNo
d. Necesidad de detenerse para recuperar el aliento al caminar a su propio paso en suelo nivelado asi QNo
e. Falta de aliento al lavarse o vestirse asi UNo
f. Falta de aliento que interfiere con su trabajo asi UNo
g. Tos que le produce flemas (expectoracion espesa) asi QNo
h. Tos que le despierta temprano por la mafiana asi UNo
i. Tos que ocurre mayormente cuando esta acostado asi UNo
j. Al'toser ha expectorado sangre durante el Gltimo mes asi UNo
k. Respiracion sibilante asi QNo
. Respiracion sibiliante que interfiere con su trabajo asi UNo
m. Dolor de pecho con la respiracién profunda asi UNo
n. Cualquier otro sintoma que le parezca que esté relacionado con problemas pulmonares asi QNo
5. ¢Alguna vez tuvo alguno de los problemas cardiovasculares que aparecen a continuacion?
a. Ataque cardiaco asi QNo
b. Ataque cerebral asi QNo
c. Angina de pecho asi UNo
d. Insuficiencia cardiaca asi UNo
e. Hinchazén en piernas o pies (que no ocurrié por caminar) asi QNo
f. Arritmia cardiaca (latido irregular del corazon) asi UNo
g. Presion arterial alta asi UNo
h. Cualquier otro problema cardiaco del que se le haya informado asi UNo
6. ¢Alguna vez tuvo alguno de los sintomas cardiovasculares o cardiacos que se detallan a continuacion?
a. Dolor frecuente o presion en el pecho asi UNo
b. Dolor o presion en el pecho durante actividad fisica asi QNo
c. Dolor o presidn en el pecho que interfiere con su trabajo asi QNo
d. Enlos dos ultimos afios ¢ ha tenido la sensacion de que el corazén omitia un latido? asi UNo
e. Acidez o indigestion que no se relaciona con la comida asi UNo
f. Cualquier otro sintoma que opine que pueda relacionarse con problemas del corazon o de circulacion QSi UNo
7. ¢Toma actualmente alguna medicacion para alguno de los problemas que aparecen a continuacion?
a. Problemas de respiracion o de pulmon asi UNo
b. Problemas cardiacos asi UNo
c. Presion arterial alta asi UNo
d. Convulsiones asi UNo

8. Sihausado respirador, ¢tuvo alguna vez alguno de los problemas que aparecen a continuacion?

Si nunca uso un respirador, MARQUE el casillero siquiente y siga directamente a la prequnta 9. O N/A

a. Irritacion ocular asi UNo
b. Alergias o erupciones en la piel asi UNo
c. Ansiedad asi UNo
d. Debilidad o fatiga generalizada asi UNo
e. Cualquier otro problema que interfiera con su uso de un respirador asi QNo
f. ¢Le gustaria hablar con el profesional de la salud que examinara este cuestionario? asi UNo

Si experimenta cualquier dolor de pecho, falta de aliento, mareo, diaforesis o ansiedad mientras usa el respirador PFR- N95,

quitese el respirador DE INMEDIATO y dé parte de los sintomas a Servicios de Salud del Empleado.

** NO intente usar la mascarilla PFR N-95 hasta que haya dado parte de sus sintomas a Servicios de Salud del Empleado y
gue los mismos hayan sido evaluados **

Servicios de Salud del Empleado extiende autorizacion medica para uso de PFR N95

Firma Fecha
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