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OCCUPATIONAL MEDICINE
MEDICAL EXAMINATION HEALTH STATEMENT - SPANISH

r Periodic

r Other

APELLIDO:

PRIMER NOMBRE:

CLASE DE TRABAJO:

NOMBRE DE EMPLEADOR:

EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

POR FAVOR DE DETALLES EN LA PARTE MAS ABAJO DE ESTA HOJA HA LAS RESPUESTAS QUE RESPONDA “Si.”

¢ Ha recibido tratamiento para lo siguiente?:

Si NO si_| NO Si_| NO
1. Diabetes 4.  Artritis 7. Alta presion
2. Tuberculosis 5. Asma 8. Enfermedad de corazon
3 Cancer 6. Epilepsia 9. Alergias
¢ Ha recibido tratamiento para lo siguiente enfermedades? Si NO
10.  Pérdida del conocimiento / desmayamiento. . ... .......ouiuiiiin e
11.  Enfermedad de: Oido / NATIZ / Garganta..........uiuiuinii e e
12. 1600 PPN
13. Higado / €StOmago / INtESTINOS. ... ...ie e
14. COrazon 0 VASOS SANQGUINEOS. ... ... ..ueutnit ettt et ettt ettt et ettt et e et e e et ettt e e et e n e e ee e ees
15. 00T ] T PR
16. (Lo Lo T ARV =T o T T P
17. SIStEMA FEPTOTUCTIVO. . ...ttt et e
18. SHSTEMA NEIVIOSO . . ... e e e e e
19. MUSCUIOS / COYUNTUAS / MUBSOS. ... ..ttt e e
20. PIEl 0 @IEIGIAS. . ...t
¢ Ha recibido tratamiento para lo siguiente?: Si NO
21, AcCidente de @SPalda ..........oieii i e
22, Dolorde espalda 0 CUEIIO. ... e
D2 T o =T ¢ o - T PPN
¢ Ha tenido accidente de?: Si NO Si NO
24. Lacabeza........................ 27. Elabdomen....... ..o
25. Elcuello..........c.ccooiiii 28. El miembro (mufieca, tobillo, rodilla, hombro, brazo, o codo)
26. Elpecho........ccocooiiiiiin. 29. Laespinadorsal.............ooiuiiiiiiiiiiii
30. ¢ Esta restringido o limitado de practicar deberes del trabajo?..........ooiuiii i
31.  ¢Lo han tratado para una enfermedad o lesion relativa al trabajo? ...,
32.  ¢Le han rechazado empleo por razones de 12 Salud? ............ouiiiiiii
33.  ¢Le han rechazado seguro por razones de 18 SAlUA?.......oc.uniuin i
34.  ;Ha estado hospitalizado 0 ha tenido CIrUGIAT........oo it
35. ¢ Esta ahora recibiendo tratamiento MEdICO?...........ouiiii
36. ¢ Qué medicamentos eStA TOMANAOT?...... ...t i e
KV SR o] o 1= T=1 (oo g ToT o o [ T F- L3S PP
BT TR A U o 1 PP
39, $Sufre de ClauSIrOfODIA? .......ouit it e e
40.  ;Esta posiblemente embarazada 0 esta embarazada’?. .. ...t aea

EXPLICACION DE RESPUESTA(S) DE "Si" ARRIBA

# Pregunta

Explicacién




El Departamento de personal de la empresa sera informado de su estado de salud y se mandara una copia de este documento. Al
firmar este documento esta confirmando que comprendié las preguntas y las respondié con la verdad.

Firma: Fecha:

Memorial Prompt Care Medical Group, Inc.
15464 Goldenwest St., Westminster, CA 92683 (714) 891-9008 i 18561 Beach Blvd., Huntington Beach, CA 92648 (714) 848-0080



