%‘Heal’th)yWOfkef CUESTIONARIO
s e, RESPIRATORIO

Toppenish WA 95948
P:509-395-7340 W F 509-895-7344 P 509-969-9270

WAC 296-842-220

Parte 1 - Informacion de Empleado Basica

1. Fecha

2a. Nombre 2h. Nombre de Compania

3. Edad 3a. Fecha de nadamento 4. Sexo Hombre Mujer

5 Cuantomide _ pies_ pulgadas 6. Cuantopesa___ libras 7. Titulo o tip de trabajo

8. Numero de telefono donde pueda comunicarse el profesional de salud que haya revisado su cuestionario { )

9. La mejor hora para llamarle a este numero {tiempo}_____ {draule ung) am pm
10. Le a dicho su patron como ponerse en contacto con el profesional de salud que revisara este alestionario? {droule uno) Si Mo
11. Anote el tipo de respirado que va a utilizar {puede anotar mas de una categoria)
O Mascarilla disponible O Respirador de media careta [ Respirador de careta completa [ Respirador de casco
O Respirador con manguera [ Respirador no electrico de cartuchos o de bote O Respirador con linea de aire
O Aparato respiratorio autonomo SCBA

12.Ha usado algun tipo de respirador? Si No Si es que si, que tipo?

Parte 2 — Informacion General de Salud

1. Comrientemente, fuma tabaco o ha fumado durante el mes pasado?..........ccocvvv e e e se e L1 S O No
2. Ha tenido algunas de las siguientes condiciones medicas?
a. Convulsiones... SR e e e DS O No
b. Diabetes (azucar en Ia sangre) s B O Mo
¢. Reacdones alergicas que |nter1|eren consu resplrauon S o O No
d. Claustrofobia {miedo de estar en epacios Cermados) ........ococove v vese s cerene e s creenenenees L S O Mo
e. Dificultad de oler... cevetrensineret s snenes s snenessessneneeee L1 O O No
3. Ha tenido alguno de los 5|gU|entes problemas pulmonares 0 problemas de pulmon?
a. Ashestosis... e E e e e L | O No
b. Asma... s v O No
C Bronqums cronica.. B N O No
d. Enflsema................... e A Si O No
€ PUIMIOMIAL oottt ettt s b s sttt s sr et et st s sn et s sn s senes L] O O No
L Tuberdilosis - commsms e S EL S O No
g. Silicosis... = S O No
h. Neumothorax (pulmon colapsado) o i | O No
i, CANCEr del PUIMON......c.veeee ettt s e s e en et se e e s enenes L] O O No
j. Costillos rotas... O Si O No
k. Lesiones o umglas en el ped10 T e I | O No
|. Cualquier otro problemas pulmonares ..Osi O No
4. Actualmente, tiene usted algunos de los sintomas siguientes de enfermedades pulmonares or problemes del pulmon?
a. Respiradon dificultosa.................. .asi O No
b. Respiracion dificultosa aI caminar rapldamente en Iugares planos oal caminar en una collna O si O No
¢. Respiracion dificultosa al caminar con gente en un paso ordinario en lugares planos..............O Si O No
d. Tiene que pararse a respirar al caminar en su propio paso en lugares planos ............ccceee..... O Si O No
e. Problemas de respiracion al banarse 0 al vestirse........ccooevevevvreecvnse e LOsi O No

f. Respiradon difiultosa que interfiere con su traba|0 O si O No




g. Tos que produce flema (8SpULO GrUES0) ..o vereee e er e e s s s eneseeneees L O ONo

h. Tos que lo despierta temprano en las manana......... e A S ONo
i. Tos que oaurre generalmente ciando esta acostado S R ONo
j- Tos con sangre en el mes pasado... e A S ONo
k. Respiradion jadeante.... s e A S ONo
|. Respiracion jadeante que |nterf|ere €on su traba|0 SRS I .1 ONo
m.Dolor en el pecho alando respira profundamente.............. SR I B ONo
n. Cualquier ofro sintome que usted piense se relauone a problemas del pulmon....................... asi ONo
5. Ha tenido en el pasado cualquiera de los siguientes problemas cardiovasailares o del corazon?
ARG dlCOTAEON: oo memommn s s S R R s L ) ONo
b. Ataque cerebrovasaular... S i R ONo
CANGINA 8 PETNO cooe ettt st s s er et s s sn et nnenee e snees L] 91 ONo
d. Paro cardiaco... ST TTROTTPROTSTRROTRPRRN I . OMNo
& Hinchazon del de Ios ples 0 plernas (no causada por camlnan e A S ONo
f. Amitmia del corazon . e A SI OMNo
g. Alta presion... ” S i L ONo
h. Cualquier otro problema del corazon que usted sepa SRR . ONo
6. Ha tenido en el pasado caulquiera de los siguientes sintomas cardlovasculares 0 del corazon?
a. Dolor en el pecho o pecho apretado.... S R ONo
b. Dolor en el pecho o pecho apretado durante actlwdad f|5|ca TR S ONo
¢. Dolor en el pecho o pecho apretado que lo deja trabajar normalmente T b5 L1 ONo
d. En los untimos dos anos, ha notado que el corazon le salta, que falla un Iatldo. e A S ONo
e Acedias o indigestion o que no se relacionen con la comida... ..gsi ONo
f. Cualquier otro sintoma que usted piense peude ser causado por Ios problemas
del corazon ode la draladon... e e L OMNo
7. Esta tomado medidna para alguno de los siguientes problemas?
a. Problemas de la respiracion o del pulmon ... s eeeeenenes L S ONo
b. Problemas del COMZOMN. ..........cv vttt et st s sr et s sn et s sn s s snen s senns L O OMNo
C Al PreSION:. o s e @S ONo
d. Convulsuones ..asi OMNo
8. Si ha usado un respirador, ha tenido algunos de Ios 5|gU|entes problemas? (5| nunca ha usado pase a Ia pregunta 9
A IMTAGON 8N 105 0J05 ceeeee ettt s et ee s s s s en s s s snenesnnees L] O ONo
h. Alergias o erupdones de Ia plel e A S ONo
¢ Ansiedad .. SR B S OMNo
d. Debilidad general 0 fatlga desacostumbrada e ONo
e Caulquier otro problema que interfiera con el uso de un resplrador e A S ONo
9. Le gustaria hablar sobre las respuestas con el profesional de salud que revisara este cuestlonarlo? PPN 5 [ 1] ONo

Parte 3 - Obligatorio Para Usuaris de SCBA o Respiradores de Careta Completa

10. Ha perdido las vista en cualquier ojo (temporalmente 0 permanentemente? ..o veveovececerereneresesessesesencenenenes L S ONo
11. En las actualidad, tiene cualesquiera de los problemas siguientes con la vista?
a:Usalentes delcontacto: s R s e L S OMNo
b. Usa lentes.... et | | OMNo
c. Daltonismo (dlflcultad de dlsl]ngmr colores) T I 5. ONo
d.Tiene problemas con los ojos o la wsta e A S ONo
12. Ha sufrido una lesion en los oidos, incluyendo rotura del impano? ... s, L1 S ONo
13. Actualmente, tiene algunos de los siguientes problemas para oir?
a. Dificultad par oir... ey 1 ONo
b. Usa un aparato par oir.. cemvim s e L ) ONo
¢ Tiene algun ofro problema en Ios 0|d05 odlflcultad de escuchar SRRSO I .1 ONo
14. Se ha danado o lastimado la espalda?................... SRR I 1. | ONo
15. Tiene en la actualidad uno de los siguientes problemas musculoesqueletales?
a. Debilidad en los brazos, manos, piemas, o pies ... Ty i L ONo
b. Dolor de espalda.... S i R ONo
¢ Dificultad para movere completamente Ios brazcrsyr Ias plernas S e A S ONo
d. Dolor o engamrotamiento cuando se indina para adelante o para atras e A S ONo
e Dificultad para mover la cabeza completamente arriba opara abajo......cccoc v O Si ONo
f. Dificultad para mover la cabeza a los Iados Osi ONo
g. Dificultad para agacharse doblando las rodillas .. S i L ONo
h. Dificultad para agacharse hast tocar el piso ... - SRS I ONo
i. Dificultad de subir una escalera cargando mas de 25 I|bra5 weerees SRR I . ONo

j-Algun ofro problems muscular o esqueletal que interfiera con el uso del resplrador................. asi ONo
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