
OCCUPATIONAL MEDICINE
MEDICAL EXAMINATION HEALTH STATEMENT - SPANISH

r Initial r Periodic r Other______________________
APELLIDO: PRIMER NOMBRE: CLASE DE TRABAJO:

NOMBRE DE EMPLEADOR: EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:

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

¿Ha recibido tratamiento para lo siguiente?:
SÍ NO SÍ NO SÍ NO

1. Diabetes 4. Artritis 7. Alta presión
2. Tuberculosis 5. Asma 8. Enfermedad de corazón
3 Cáncer 6. Epilepsia 9. Alergias

¿Ha recibido tratamiento para lo siguiente enfermedades? SÍ NO
10. Pérdida del conocimiento / desmayamiento…………………………………………………………………………………..
11. Enfermedad de: Oído / nariz / garganta..………………………………………………………………………………………
12.       Ojos……………………...…………………………………………………………………………………………………….
13.       Hígado / estómago / intestinos……………………………………………………………………………………………..
14.       Corazón o vasos sanguíneos..……………………………………………………………………………………………..
15.       Pulmones...…………………………………………………………………………………………………………………...
16.       Riñones / vejiga……….....………………………………………………………………………….……………………….
17.       Sistema reproductivo…………..…………………………………………………………………………………………….
18.       Sistema nervioso…..…………………………………………………………………………………………………………
19.       Músculos / coyunturas / huesos………………….………………………………………………………………………...
20.       Piel o alergias………..……………………………………………………………………………………………………….

¿Ha recibido tratamiento para lo siguiente?: SÍ NO
21. Accidente de espalda ………………..……….…………………………………………………………………………………
22. Dolor de espalda o cuello..……………………………………………………………………………………………………...
23. Hernia……………………………………………………………………………………………………………………………...

¿Ha tenido accidente de?: SÍ NO SÍ NO
24. La cabeza…………………….. 27. El abdomen……………………………….……………………….
25. El cuello……………………….. 28. El miembro (muñeca, tobillo, rodilla, hombro, brazo, o codo)
26. El pecho……………………..... 29. La espina dorsal……………….………………………………….
30. ¿Está restringido o limitado de practicar deberes del trabajo?…………………………………...…………………………
31. ¿Lo han tratado para una enfermedad o lesión relativa al trabajo? ……..…………...…………………….……………...
32. ¿Le han rechazado empleo por razones de la salud? ………………………………………………………………...…….
33. ¿Le han rechazado seguro por razones de la salud?..........…………………………………….…………………………..
34. ¿Ha estado hospitalizado o ha tenido cirugía?.............……………………………………………………………………...
35. ¿Esta ahora recibiendo tratamiento médico?..…………………………………………………..……………………………
36. ¿Qué medicamentos está tomando?...……..………………………………………………………………………………….
37. ¿Toma alcohol o drogas?………………………………………………………………………………………………………..
38. ¿Fuma?.............…………………………………………………………………………………………………………………..
39. ¿Sufre de claustrofobia? ……………………………………………………..…………………………………………………
40. ¿Esta posiblemente embarazada o esta embarazada?……………………...………………………………………………

EXPLICACIÓN DE RESPUESTA(S) DE "SÍ" ARRIBA

# Pregunta Explicación



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

Firma:                                                                                                                            Fecha:

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


