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Edificio Vía Univérsitas
Vía Univérsitas, 36 - 8ª planta
50071 Zaragoza (Zaragoza)



Departamento de Sanidad












FICHA DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES POSTEXPUESTOS A AMIANTO

	I. Datos del trabajador

	Nombre y apellidos:      
	 FORMCHECKBOX 
  Hombre
 FORMCHECKBOX 
  Mujer

	DNI:      
	Nº SS:      
	CIP:      

	Dirección:      

	Población:     
	Provincia:     
	C.P.     

	Teléfono:     

	Móvil:     
	Correo electrónico:      

	Fecha de nacimiento:      
	Nº de Hª Clínica:      


	II. Historia laboral: enumerar las empresas en las que ha trabajado, en orden de la actual a la más remota, incluyendo periodos como autónomo. En la actual deberá constar CIF/NIF

	Nombre de la empresa y
(CIF/NIF)
	Actividad

de la empresa
	Ocupación del trabajador 

en la empresa
	De…
(año inicio)
	A…

(año fin)
	Exposición a amianto

	
	
	
	
	
	sí
	no

	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Datos del examen de salud 

	 FORMCHECKBOX 
  Examen de salud   Fecha:      

 FORMTEXT 
        FORMCHECKBOX 
  No acude


	III. Hábito de consumo de tabaco

	 FORMCHECKBOX 
 No fuma ni ha fumado nunca de manera habitual

	 FORMCHECKBOX 
 Fuma diariamente en el momento actual
	Nº años
	Cigarrillos  
	 FORMCHECKBOX 

	Nº cigarrillos/día
	   

	
	   
	Pipa          
	 FORMCHECKBOX 

	Nº pipas/día
	   

	
	
	Puros        
	 FORMCHECKBOX 

	Nº puros/día
	   

	 FORMCHECKBOX 
 Fumaba diariamente en el pasado

Fecha en que dejó de fumar:       
	Nº años
	Cigarrillos  
	 FORMCHECKBOX 

	Nº cigarrillos/día
	   

	
	   
	Pipa          
	 FORMCHECKBOX 

	Nº pipas/día
	   

	
	
	Puros        
	 FORMCHECKBOX 

	Nº puros/día
	   


	IV. Sintomatología 
	Sí     No

	Asintomático
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Crepitantes
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Tos
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Expectoración
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 


	Grado de disnea                                      0   FORMCHECKBOX 
       1  FORMCHECKBOX 
          2    FORMCHECKBOX 
         3    FORMCHECKBOX 
        4   FORMCHECKBOX 


	0. Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.
1. Disnea al andar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.
2. Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad, caminando en llano, debido a dificultad respiratoria, o tener que descansar al andar en llano al propio paso.

3. Tener que parar a descansar al andar unos 100 metros o a los pocos minutos de andar en llano.

4. La disnea le impide salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse.


	V. Exploración funcional respiratoria

	Pruebas realizadas:

 FORMCHECKBOX 
 Espirometría     Fecha      

 FORMTEXT 
      

Informe del patrón ventilatorio:   
 FORMCHECKBOX 
  Normal      FORMCHECKBOX 
  Obstructivo      FORMCHECKBOX 
  Restrictivo      FORMCHECKBOX 
  Mixto     
Otras pruebas:     


	VI. Exploración radiológica

	 FORMCHECKBOX 
   Rx tórax      Fecha:     

 FORMTEXT 
                    FORMCHECKBOX 
 TAC      Fecha:     

 FORMTEXT 
     
 FORMCHECKBOX 
   sin hallazgos patológicos relevantes
 FORMCHECKBOX 
 con signos indicadores de patología: (describir los hallazgos o adjuntar informe radiológico):
     


	VII. Resultado del estudio realizado

	Sin hallazgos patológicos
	 FORMCHECKBOX 


	Hallazgos patológicos en relación con el amianto
	Asbestosis
	 FORMCHECKBOX 


	
	Fibrosis pleural difusa
	 FORMCHECKBOX 


	
	Derrame pleural benigno
	 FORMCHECKBOX 


	
	Atelectasia Redonda
	 FORMCHECKBOX 


	
	Placas pleurales 
	 FORMCHECKBOX 


	
	Otros(especificar)      

	 FORMCHECKBOX 


	Neoplasias con posible relación con el amianto*
	Mesotelioma pleural
	 FORMCHECKBOX 


	
	Mesotelioma peritoneal
	 FORMCHECKBOX 


	
	Neoplasia Pulmonar
	 FORMCHECKBOX 


	
	Otra Neoplasia (especificar)     

	 FORMCHECKBOX 


	Otros hallazgos no relacionados con amianto (especificar)
	     

	Periodicidad pautada de la próxima revisión (en meses)
	     


*(Se remitirá copia de los correspondientes Informes de Radiodiagnóstico y / o de Anatomía Patológica, si los hubiere)
	VIII. Cambio de puesto de trabajo
	Sí
	No

	Por indicación médico-laboral
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 



	Solicitud de colaboración y/o derivación del trabajador a otro Servicio Médico
Servicio Médico:      
Motivo:      



	Intervención para deshabituación tabáquica

Se realiza consejo antitabáquico      FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No    

Acepta apoyo para deshabituación en consulta especializada      FORMCHECKBOX 
 Sí      FORMCHECKBOX 
 No  
Especificar donde      


	COMENTARIOS:      



Nombre, apellidos y empresa o Servicio de Prevención Ajeno del profesional que ha realizado el estudio:      

 FORMTEXT 
     
Fecha                                                  Firma:      
