Formulario para perfil de puesto por exposicion a quimicos

INS-RSS-PSS-AMB-FOR-022
Version 2

RED DE SERVICIOS DE SALUD

ESTUDIO DE PUESTO EXPOSICION A QUiMICOS

Persona o empresa empleadora, el INS brinda atencién a sus personas trabajadoras de acuerdo con la denuncia que usted
interpone ante la institucion.

Sin embargo, se esta en la obligacion de garantizarle tanto a usted como a la persona trabajadora que la atencion se dara
en funcién de determinar la relacion de causalidad entre la posible patologia y el trabajo al tenor de lo que establece el Titulo
Cuarto de la Ley de Riesgos del trabajo.

Por tanto, se solicita su colaboracién para completar el perfil de puesto adjunto, puede ser que sea necesario completar todos
o algunos espacios, dependiendo de las tareas de la persona trabajadora.

HISTORIA LABORAL

1. Datos de la persona en empresa empleadora:

Nombre de la empresa: ‘ ’ Poliza N°:

Ubicacion: ‘

Teléfono de la empresa: Correo electrénico
jefe inmediato:

Nombre jefatura inmediata: ‘

Nombre persona encargada de salud ocupacional en la empresa:‘

Correo electronico persona encargada salud ocupacional:‘

Servicio médico en la empresa: (sl CJNO

2. Datos de la persona trabajadora:

Nombre y apellidos: ‘

Cédula o pasaporte: Sexo: Edad:
pasap ‘ ’ DM DF

Dominancia (mano dominante): (JDerecha [ ] Izquierda

Area de trabajo: ‘

Puesto de trabajo: ‘

Fecha de ingreso a laborar o antigiiedad en el puesto: ‘

Fecha de accidente: ‘ ’ Aplica: 51 (JNo

(Si no aplica llenar fecha de reporte de enfermedad laboral)

Fecha de enfermedad laboral: ‘ ’
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3. Exposicion actual al riesgo

4. Descripcion del puesto de trabajo (actual):

Pausas en el trabajo:
Realiza pausas en el trabajo, cuantas en qué consisten, explique:

(Por pausas del trabajo se entiende dentro de la jornada laboral, que sirve para recuperar energia mejorar desempefio y
eficiencia en el trabajo).

¢, Cudles fueron los riesgos detectados? ¢ Indicar si se tomaron medidas preventivas para el trabajador?:

Medio de contacto con producto quimico:
(] Por inhalacion
(] Através de la piel o mucosas
(] Por ingestion

Numero de personas expuestas al quimico por area de exposicion: ‘ ’

Cuantos de estas personas, mostraron sintomas a dicha exposicion: ‘ ’

Debe adjuntar la etigueta del producto vy la hoja técnica de sequridad (MSDS) de los productos que sospeche causaron

la lesion de la persona trabajadora
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Forma(s) en que se encuentra el quimico en el ambiente laboral:
(] Liquido
(] Solido
(] Gaseoso

Indicar cuales de los siguientes riesgos pueden hallarse presentes en el ambiente de trabajo:

D Sustancias irritantes: agentes quimicos que pueden producir lesiones irritantes sobre la piel y mucosas, especialmente
ojos y tracto respiratorio.

D Sustancias nocivas: agentes quimicos que por inhalacién, ingestién y/o absorcion a través de piel y/o mucosas, producen
efectos perjudiciales de menor gravedad.

(] Sustancias toxicas: agentes quimicos que al introducirse por inhalacién, ingestién o absorcién en el organismo, a través
de la piel o mucosas, pueden dar origen a trastornos organicos de caracter grave o mortal.

D Sustancias infecciosas: agentes que contienen microorganismos o toxinas de microorganismos de los que se sabe o
sospecha que pueden causar enfermedades en los hombres y animales.

() Sustancias corrosivas: agentes que causan destruccion de tejidos vivos o material inerte.
(] Liquidos inflamables: agentes que a una temperatura igual o inferior a 61°C desprenden vapores inflamables.
D Sustancias radiactivas

(] Ofras sustancias peligrosas

5. Padecimiento actual
Lesidén o sintomas presentados, ubicacion anatémica (lugar del cuerpo donde sufre molestias) y tiempo de evolucion.

Antecedentes clinicos en relacion con el riesgo expuesto. (si tuviese adjuntelo)

6. Medidas de protecciéon personal
¢ Se utiliza equipo de proteccion personal? [ ] S| (JNO

Para el cuerpo, marque las que se ajustan al puesto de la persona trabajadora; y describa caracteristicas principales de ese
equipo:

() Delantal [

(] Pantalones [

)
)
(] Gorro [ ]
)
]
)

(] Guantes [

(] Pechera [

D Zapatos de proteccion [

Nota: en relacion con los guantes debe indicar tipo de material (nitrilo, vinilo, latex y si son largos o cortos y de que categoria
(si lo desconoce debe aportar foto de las especificaciones que se encuentran en la caja del producto).
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Para las vias respiratorias:
D Respiradores con filtro contra: material particulado, aerosoles, gases, vapores quimicos especificos
(] Respirador usado es: () media mascara [ ] o “full fase”
(] Ventilacion
(] Otro (explique): ‘ ’

Para la vista:
(] careta
(] Lentes

(] Otro (explique): ‘ ’

En la empresa:
¢ Existe un mapeo de riesgos quimicos? (sl (JNO Si existe favor enviarlo.

¢ Existe simbologia de caracter preventivo e instructivo (s) con recomendaciones para uso de productos quimicos?
(Jst [ JNO

¢ Existen métodos de extraccion de quimicos?
(] Naturales
D Mecanicos (localizado-generalizado)

() Otros

Favor escribirlos:

¢ Se realizan controles médicos y de laboratorios para las personas expuestas a riesgos quimicos?
(]Sl ¢Cada cuanto tiempo?: ’ (JNO

7. Historia de exposicion a riesgos quimicos
Puesto(s) laborados dentro o fuera de la actual empresa y tiempo de exposicién al agente quimico.

Fecha de inicio y tiempo ante esa Nombre de la empresa donde ejecutd

Puesto de trabajo desempefiado exposicion al puesto

8. Medidas de control de la empresa

¢ Cudles mecanismos de control para evitar los accidentes o enfermedades por exposicién a quimicos ha implementado la
empresa y desde que fecha?

Mecanismos de control Fecha de implementacién

Pagina 4 de 5



¢, Cuales son los métodos de eliminacion de los desechos de los productos quimicos utilizados en la empresa?

¢ Mantiene la empresa programas de formacion o capacitacion para el personal expuesto? (Charlas, folletos o exposiciones
el riesgo de exposicién a vibraciones)
(Jsi [JNO

¢, Cuales?

En caso de requerirlo puede adjuntar hojas adicionales de informacion.

En caso de consultas comunicarse con el centro de salud o servicio que solicita la informacién o al correo y niumero
de teléfono adjunto.

Correo: cartasalpatronorss@grupoins.com
Teléfono: 2296-9599 ext. 4282

Nombre y firma de quien completa el perfil
(Jefatura o persona a cargo)
Sello de la empresa
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