Este es un apéndice que no es obligatorio afiadir al OAR 437-004-1040, Respiradores.

CUESTIONARIO DE EVALUACION MEDICA RESPIRATORIA
(OBLIGATORIO)
A. TRABAJADOR: Sucompafiia o patron debe dejarlo responder estas preguntas durante
horas normales de trabajo o durante una hora y lugar que sea conveniente para usted. Para
mantener su confin\dencialidad, su patron o supervisor no podran revisar 0 mirar sus respuestas.
Su empleador debera decirle comoenviar o entregar este cuestionario al professional de la salud
que lorevisara.

Parte A. Seccion 1 (Obligatorio)

La siguiente informacion tiene que ser provisto por cada empleado que es designado a
usar cualquier tipo de respirador (escribe claro por favor).

Fecha:

Nombre:

Ocupacion, titulo o tipo de trabajo:

Edad: Género: M[ ] F[] Estatura: Peso:

Namero de teléfono: ( )

Un namero de teléfono donde el profesional de salud que revisa
r4 este cuestionario puede comunicarse con usted (incluya el
codigo de area): ( )

La mejor hora de comunicarse con usted ha este nimero de
telEfON0 (MAIGUE UNOD): .....eceevieeccectete e, Mafiana ] Tarde [ ]

¢Le explicd su patron como comunicarse con el profesional de salud que revisara este
CUESLIONArio? (MAGUE UND): ....cecviveeieeeeceeeetete e ettt es st s s s eeae et es st Si[_] No[]

Marque el tipo de respirador que usara (puede marcar mas de uno):
a. ] N, R, o P respirador desechable (méascara con filtro, tipo sin cartucho solamente).

b. [ ] Otra clase de respirador (por ejemplo, mascara de media cara, mascara completa,
tanque de aire, sistema cen una linea y aire).

¢Ha usado usted UN reSPIrator? ...........ccoveveeeeeeiesirseeee s st en st esenseeens Si[ ] No[]

Si es afirmativo, ¢Que estilo(s)?:
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Parte A. Seccion 1 (Obligatorio)

Todo empleado disignado ha vsar cualquier clase de respirador de be contester las preguntas del
1 al 9 (marque si 0 no).

1. ¢Actualmente, fuma tabaco, o ha fumado tabaco en el Gltimo mes?.................... Si[ ] No[]

2. ¢Ha padecido usted de lo siguiente?

T 01010 1V70] 1 T4 =X TR Si[ ] No[]
b. Diabetes (azUCAr €N 1a SANGIE) .....c.cvovveveeeererereereeees e ee et Si[_] No[]
c. Reacciones alérgicas que interfieren con su respiracion..............ccoceveveverveenen. Si[ ] No[]
d. Claustrofobia (temor a espacios CErrados) .........ceivevereereeriereereerieseeseeeeenns Si[_] No[]
8. Problemas del OIfat0 ............ooeiieieeeeeeee ettt en e, Si[ ] No[]
3. ¢Ha padecido usted de los siguientes problemas pulmonares?
B AASDESTOSES ...ttt eeeeee et ee ettt et ettt et ettt ettt et e et et et e e e e, Si[ ] No[]
D, ASIMIA ..ttt ettt ettt ettt et ettt et nen e, Si[] No[]
C. BIONQUITIS CrONMICA.......vveceeeeeeiececeeie et es sttt s e Si[ ] No[]
Ao ENFISEMA ..ottt ettt n et n et e e en e, Si[] No[]
. INBUMONIA ..ottt ettt ettt e ettt et et e e et et et ee e e e e et eeereeeeeneens Si[ ] No[]
o TUDBICUIOSIS ...ttt n ettt en s Si[ ] No[]
o1 0101 TR Si[ ] No[]
h. Neumotorax (desinfle del pUIMON) ...........c.cccveviereeieeeecee e Si[_] No[]
I, CANCET el PUIMON ..ottt Si[ ] No[]
j. Fracturas de 1aS COSLIIAS ..........cvviueviveeeieeeieieieee ettt Si[ ] No[]
K. Lesiones 0 Cirugia del PECNO.......ccvcvveceeeeeeeececeee et Si[_] No[]
[ Otros problemas del PUIMON............cccueveviiueieieeeeeee e, Si[_] No[]
4. ¢Actualmente tiene usted alguno de los siguientes sintomas pulmonares
o enfermedades del pulmon?
A, FAITA UC AITE ...ttt ettt n et en e, Si[ ] No[]
b. Falta de aire cuando camina rapido en una superficie plana una
superficie levemente inclinada o camino elevado ..............cccoceveveveveeeeeeennne, Si[ ] No[]
c. Falta de aire cuando camina con otras personas a un ritmo normal
SUPEITICIE PIANA ...ecvveiecceciee ettt Si[_] No[]
d. Eltener que parar para coger aire cuando camina a su ritmo en
SUPEITICIE PIANA ....cvveiecceeiee ettt Si[_] No[]
e. Falta de aire cuando usted Se 1ava 0 S8 VISIE ......ccceevvveeeiiieiiciee e Si[ ] No[]
f. Falta de aire lo cual interfiere Con SU trabajo............cccocevvveveeeeeeeeeeeeseeeinae, Si[ ] No[]
g. Tos, la cual produce flema ESPESaA..........ccovvevivevrereieeieieeeeie et Si[_] No[]
h. TS, 12 CUAL 10 UESPIBITA .......vveeeeeeceee ettt Si[ ] No[]
i. Tos, la cual se manifiesta cuando esta acoStado ...........ccceevevveeirieeirieecieeeennen. Si[ ] No[]
j. Tos con sangre durante el UltimO MES...........ccocoeueuevereeecreieeeeeeeeeeee e Si[_] No[]
K. RESPIFACION JAOTANTE ......c.cvvveececeeeeiee ettt Si[_] No[]
I. Respiracion jadiante, la cual interfiere con su trabajo ..........c.cccceveveevereveennen. Si[] No[]
m. Dolor en el pecho cuando respira profundamente ...........cccccoeeveveeieiie e e, Si[_] No[]
n. Cualquier otro sintoma o problema el cual usted cree que puede
estar relacionado con problemas del pulmon..........c.cccooe e, Si[_] No[]
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¢Ha padecido usted de alguno de los siguientes problemas cardiovasculares
o del corazon?

A, ALAQUE al COTAZON ......oeiieiece e Si
b. Derrame cerebral 0 EMDONIA........ccooiiiiiiiiii e Si
(o 3 To 1o - OSSR Si
d. Problemas del COrazin ..........ccooviiiiiiieieieiese e Si
e. Hinchazén de las piernas o pies (no causada por el andar).........c..cccoevevvvennee. Si
f.  Arritmias del corazon (palpitacion irregular) ........ccocoevviiieieniie s Si
g. Presion alta de 12 SANQre.......cooveiveieiie e Si
h. Otros problemas del COrazin ...........cccooeieieii e Si
¢Ha padecido usted de los siguientes sintomas cardiovasculares
o0 del corazén?
a. Dolor o presion frecuente del PeChO .......ccooviiiiiiiicii Si
b. Dolor o presion enel pecho durante actividad fisica...........cccccevveveiieereinnnne. Si
c. Dolor o presién enel pecho lo cual interfiere con su trabajo ..............c.ceveeeee. Si
d. Enlos ultimos dos afios ha notado cambios en el ritmo de su corazon ........... Si
e. Agrura o indigestién, no ocasionada por la comida...........c.ccceeeevvevicieeiieennenn, Si
f. Otros sintomas los cuales usted cree estan relacionados a problemas

del corazdn 0 CIFCUIACION ........ccueiiiiiiieicice et Si
¢Actualmente toma usted medicamentos para algunos de los siguientes problemas?
a. Problemas de la respiracion o de 10S pulmones ...........cccoeveevceein e cecce e, Si
b. Problemas del COrazOn ...........cccuoviieieieieie e Si
(o o (1] o o 1SS Si
. CONVUISIONES. ...t Si
Si usted ha usado un respirador, ¢ha tenido en alguna ocasion alguno de
los siguientes problemas? (Si usted nunca ha usado un respirador por favor
continde con la pregunta #9).
A, IrritaCion de 10S 0J0S.......eeiiveiiiieieee e Si
b. Irritacion o alergias de 1a Piel.........cccoeeiiiiiiiiiicc e Si
(oA 4 Y 1< - o SRS Si
d. Agotamiento 0 debilidad...........cccceeiiiiiiiiiiiie e Si
e. Algun otro problema que interfiere con el uso del respirador ............c..c......... Si
Quiere hablar de sus respuestas con el profesional de salud que rivisara
SU CUBSTIONAITO? ...ttt sttt sttt sttt ettt e b e nbe e b nbeenee e Si

10. ¢Ha perdido la visién temporalmente o permanentemente en uno o

T

N Y R B [

No [ ]
No []
No [ ]
No []
No [ ]
No []
No [ ]
No []

No []
No [ ]
No []
No [ ]
No []

No [_]

No [ ]
No []
No [ ]
No []

No [ ]
No []
No [ ]
No []
No [ ]

No [_]

Las preguntas del 10 al 15 tienen que ser contestadas si usted va a usar un respiradorde
mascara completa o tanque con aire (SCBA).

100010 o) [0 2 Si[ ] No[]
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11. ¢ Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas de la vista?

A, USa [ENES 08 CONLACLO.........ovevevieieieieietcee sttt sttt Si[ ] No[]
o O L T2 Yo o Si[ ] No[]
c. Dificultad para distinguir los colores (aCromatopsia)........c.cceccvererreeseeriennenn Si[ ] No[]
d. Otros problemas con 10S 0jOS 0 VISON? ...........cccvevrereeriivieeeeisieresseieeseseeeenns Si[_] No[]
12. ¢Ha tenido un una lesién en los oidos, incluyendo dafio al timpano? ................... Si[ ] No[]

13. ¢ Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas con los oidos?

O D 11 1ot U] = [ )[R Si[ ] No[]
D. USa PrOteSIS €N 1 01U0 .....vvevvececeeeeiee ettt Si[ ] No[]
c. Cualquier otro problema con el sentido del 0ido 0 10s 0id0S?..........c.cceveeeee. Si[_] No[]
14. ;Se ha 1esionado 18 SPAIOA? ..........ccceveveveveeeeeeeeee ettt Si[ ] No[]
15. ¢ Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas musculo esquelético?
a. Debilidad de los brazos, manos, PIernas PIS ........cccevvereervesieereerieseeseeeeenns Si[_] No[]
D. DOIOr de 18 ESPAITA........cecveveececeeietcieicee ettt Si[ ] No[]
c. Dificultad para mover completamente 10s brazos y piernas...........cccccceevvenene. Si[_] No[]
d. Dolor o dificultad al doblar 1a CINtUIa............cceeeeeeeeeeeee e, Si[ ] No[]
e. Dificultad para mover la cabeza hacia arriba y abajo..........cccccevveveviverieennenn, Si[_] No[]
f. Dificultad para mover la cabeza de un 1ado & Otro..........cccoceeveveeeveeeeveeeieennen, Si[] No[]
g. Dificultad para doblar 18s rodillas............cccevveverieeiiieicee e Si[_] No[]
h. Dificultad para ponerse de CUCHIIAS. ..........cc.cccvrevevereiecceeeeeeeee e Si[_] No[]
i. Subiendo gradas o una escalera cargando mas de 25 libras..........c...cccccevvennnne Si[_] No[]
j.  Cualquier otro problema del esqueleto o de los musculos que pueda
interferir con el uSo de UN reSPIrator ..........c.ccvveueveeieeeeesie e Si[ ] No[]

Parte B. El professional de la salud que revisara este cuestionario puede ufiadir a su
discrecidn las siguientes preguntas y cualquier otra pregunta no listada.

1. ¢En su presente trabajo, trabaja en alturas elevadas (amas de 5,000 pies)

0 en lugares con medidas de oxigeno mas bajas de lo normal?.............cc.ccoceenee. Si[_] No[]
¢Si es afirmativo, tiene mareos, falta de aire, presion en el pecho,
u otros sintomas cuando esta trabajando bajo estas condiciones?.................. Si[_] No[]

2. ¢Enel trabajo o su casa, ha sido usted expuesto a solventes peligrosos,
quimicos peligrosos transportados por el aire, (gases, humos, o polvos),
0 haentrado su piel en contacto con quimicos peligrosos? ........c.ccccevvveveviverieennenn Si[_] No[]

Si es afirmativo, nombre del (los) quimico(s):
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3. ¢Hatrabajado usted con los siguientes materiales, o bajo alguna de las siguientes
condiciones?

B AASDESTOS ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et eeneneens Si[ ] No[]
b. Carbon (por ejemplo, trabajo N MINAS) ...........ccoeeveveveeuerereeeecree e Si[_] No[]
c. Silice (trabajo con arena 0 CEMENTO)........ccvvevvreereeeeeeieeeeie et Si[_] No[]
o TR 1T (o YRR Si[] No[]
e. Tungsteno/cobalto (limando o soldando este material) ...........ccccovevvvveiirenene. Si[_] No[]
LT =371 2o YO Si[_] No[ ]
0. AMDIENtE POIVOTOZO........ceevviececteieieeeeeee et en st s s Si[_] No[]
T = 1= [T TR Si[] No[]
i, Otra eXPOSICION QUIMICA ......cvevevvreceeeeeeeeeceeeeiees e es st es s, Si[_] No[]
Jo ATUMINIO ¢ttt ettt ettt et s e ee et es et ererenns Si[_] No[]

Si es afirmativo, describa la(s) exposicion(es):

4. Liste trabajos secundarios o negocios que usted realiza:

5. Liste sus ocupaciones anteriores:

6. Liste pasatiempos presentes y pasados:

7. ESEIVICIO IMIITEAI?: oottt ettt ettt et et e e e e et eseeene s Si[ ] No[]
Si es afirmativo, ¢estuvo expuesto a agentes biolégicos o quimicos
(durante entrenamiento 0 COMDALE)?..........c.ovvceerevereeeeere e Si[_] No[]
8. ¢Ha trabajado en un equipo HAZMAT(Grupo de emergencia)?........cccecvevvervennnns Si[_] No[]

9. ¢Fuera de medicinas para la respiracion, los pulmones, problemas del
corazoln, presion, y convulsiones mencionadas anteriormente en este
cuestionario, esta usted tomando otras medicinas por cualquier razon
(incluyendo medicinas sin receta MEAICA)? ..........ccoveveveveveeeeiereeeeeeeee e Si[_] No[]

Si es afirmativo, nombre las medicinas:

437-004-1041 I-5 Apendice C



A pedido del professional de la salud la compania la compania Y/O patron proporcionar
la siguiente informacion

10. ¢ Va el empleado a utilizar alguno de los siguientes articulos con su respirador?
A, FIIEOS HEPA ..ottt ettt et e et et e e et e eeeeneens Si[]
b. Canisters (por ejemplo, MASCAras Para gas) ..........coeeeeeererererererereesesesesesesenns Si[] No[]
o O 14 (116100 L NN SO U TR USRI Si[]

11. ;{Con que frecuencia usara el empleado el respirador? (Marque todas las
respuestas que sean necesarias.)

a. Solamente para escape ((SIN rESCAE).......cuevvriirieereeieereereeee e e Si[_] No[]
D. Men0S de 2 NOras PO Oa........ceveeeueueeeeeieeeieieeseeeee et Si[ ] No[]
C. RESCALE JE BMEIGENCIA. .. ..cvvveeeeecveeeeeieeceeie e ver sttt er ettt es s sans Si[ ] No[]
o A W 1T £ 3 oo g0 - T Si[ ] No[]
€. Menos de 5 horas POr SEMANA............c.veeueuerererereeesseseesesssesesssssessesessessesns Si[ ] No[]
f. MAS & 4 NOTas POI Gi@.......c.cvvviveeeeieeieisieises s Si[ ] No[]
12. ¢ Durante el periodo que el empleado usa el respirador, el esfuerzo de trabajo es?
a. Liviano (menos de 200 Kcal POr NOra): ..........cccoeueveveiieeceeueiereeececieeeseseeee s Si[_] No[]

Si es afirmativo, promedio de horas durante turno de trabajo?
Horas minutos

Ejemplos de trabajo liviano son: estar sentado cuando escribe, computacion, haciendo planos, o de pie
operando maquinaria.

Si es afirmativo, promedio de horas durante turno de trabajo?
Horas minutos
Ejemplos de trabajo moderado son: estar sentado cuando martilla o archiva, manejar un bus o camién en
trafico de la ciudad, perforar, martillar o ensamblar cargas moderadas (35 libras) a nivel de la cintura
mientras esta de pie; caminando en superficie plana a 2 mph (millas pr hora) o hacia abajo, a un nivel de 5
grados a 3 mph; o empujando una carretilla con carga pesada (100 libras) en superficie plana.

No [ ]
No [ ]

c. Pesado (més de 350 Kcal Por NOra): ........ccccoveveceueveveieeceeieeeeeeeeae e Si[_] No[]

Si es afirmativo, promedio de horas durante turno de trabajo?
Horas minutos
Ejemplos de trabajo pesado son: levanter aproximadamente 50 libras del suelo a la altura de la cintura u
hombros, remover material con una pala, empacar heno, caminar hacia arriba a 8 grados a 2 mph, subiendo
gradas cargando carga pesada (50 libras).
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13.

14.

15.

16.

17.

18.

¢Va el empleado a utilizar ropa o equipo protector ademas del
XS 0115 [0 20T Si[ ] No[]
Si es afirmativo describa el equipo que va a usar:

¢Va el empleado a trabajar en temperaturas altas (temperaturas
LT o [T = TR Si[ ] No[]

¢Va el empleado a trabajar en condiciones himedas?...........c.ccccoveerererereeceennnns Si[_] No[ ]

Describa el trabajo que el empleado hara cuando usando el respirador:

Describa algunes condiciones especiales o condiciones peligrosas las cuales el empleado
puede enfrentar cuando usa el respirador (por ejemplo, espacios confinados, gases fulminantes):

Provea la siguiente informacion si lo sabe, por cada substancia toxica a que el empleado
puede estar expuesto cuando use el (los) respiradores):

Primera substancia toxica:

Nivel maximo de exposicion por turno de trabajo:

Tiempo de exposicion por turno de trabajo:

Segunda substancia toxica:

Nivel maximo de exposicion por turno de trabajo:

Tiempo de exposicion por turno de trabajo:

Tercera substancia toxica:

Nivel maximo de exposicion por turno de trabajo:

Tiempo de exposicion por turno de trabajo:

El nombre de cualquier otra substancia(s) toxica(s) a la cual el empleado pueda estar
expuestos mientras usa el respirador:

19. Describa otras responsabilidades especiales que los empleados tendran durante el tiempo que

estaran usando respiradores y que puedan afectar la seguridad de otras personas (por
ejemplo, rescate, seguridad).
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