OCCUCARE

Industrial Medical Services
5151 Katy Fwy, Suite 170 Houston TX 77007

Declaracion de HIPPA/ Aviso de privacidad

Proposito

El Proposito de este documento es para obtener informacion sobre su salud personal y a lo que usted ha estado expuesto en trabajos
anteriores. Esta informacion sera obtenida por un empleado de Baker Concrete Construction Inc. y remitida a un profesional en medicina
ocupacional para evaluar su habilidad en el uso seguro y correcto de un respirador. El profesional en Medicina Ocupacional evaluara la
informacién en esta forma y proveera un reporte a Baker. Baker se ha unido con Occucare para proveer estos servicios para usted.

Declaracion De Privacidad

La siguiente informacion requerida en esta forma es privada: fecha de nacimiento, sexo, direccion etc. Lo cual pertenece a historial
medico. Occucare no divulgara ninguna informacion privada sin su consentimiento por escrito, con excepcion de lo requerido por la ley.
Occucare notificara a Baker Concrete de los siguientes hallazgos:

Si esta apto para usar un respirador y el tipo de respirador que usted puede utilizar.

Y si algun seguimiento sobre datos médicos sometidos sean necesarios.

QUESTIONARIO DE SILICE

Fecha De Hoy Nombre de su compania Ciudad

A. Informacion Personal

Nombre de empleado: Fecha De Nacimiento: Edad:

Cargo actual: Departamento:

# de trabajo: # de casa:

#delD: Genero : Masculino Femenino
Direccion de domicilio actual : (la calle)

(ciudad, estado, codigo postal)

Mejor tiempo, lugar, y numero para localisarlo si fuera necesario?

B. Informacion relacionada con el trabajo

# de horas trabajadas en tareas de silice por semana: trabajos anteriores y duracion de cada trabajo:
_10-20 a. (___anos)
__20-30 b. (___anos)

_ 30440 C. (___anos)
____mas de 40(___ horas) d. (___anos)

Tiempo en empleo actual:
____6 meses 0 menos
___1-2anos

___3-5anos
___masde5anos(___anos)

Le han dicho a usted que ha trabajado en un empleo que lo expuso a la silice en el pasado? ___ si no
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Ha utilizado un respirador o la proteccion respiratoria mientras en el trabajo en el pasado? __si no
C. Historial Medio

Esta bajo tratamiento de un especialista por problemas respiratorias? ___Si no

Alguna vez ha tenido una radiografia? ___si _ no

Si surespuesta es si, cuando fue su ultima radiografia?
Y, cual fue la razon por la q usted tuvo q tomarse una radiografia?

El doctor que le tomo la radiografia le dijo q fue normal? si __ no
si su respusta es no, que fue notado?
Recibi tratamiento para este problema, si uvo alguno?

Fuma cigarillos actualmente? Si no
Cuantas cajetillas por dia? Por cuantos anos?
Anteriormente fumaba cigarillos? Si no

Si su respusta es si, cuando dejo de fumar?

Tiene usted algunos de los problemas ahora, o en el ultimo ano?

__si ___no Asthma __si ___no Tos con sangre

___si ___no Bronchitis __si ___no Pulmonia

__si ___no canceren los pulmones ___si ___no Sinusitis cronica

__si ___no toscronica ___si ___no Dolor de garganta recurrente
___si ___ no alergias chronicas ___si __no falta de aliento

Por favor explique si contesto "si" a alguna pregunta:

Ahora o en el ultimo ano uso algun medicamento para tratamiento de algun problema respiratorio?
(antibioticos, inhaladores, tratamientos de respiracion, etc) Si no

Si su respuesta es si, indique los nombres, frequencia de uso, y por que se utilizan:

Le gustaria hablar con un profesional de la salud acerca de su historial madico, como se relaciona a la
exposicion a la silice ? Si no

firma fecha
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