CUESTIONARIO DE SALUD – PERSONAL SANITARIO

EXPOSICIÓN A RADIACIONES ELECTROMAGNÉTICAS NO IONIZANTES

DATOS PERSONALES

· Edad:

□ 18-25
□ 26-35
□ 36-45
□ 46-55
□ > 55

· Sexo:

□ Mujer
□ Hombre

DATOS PROFESIONALES

· Cualificación profesional:  


□  Médico 
□  Fisioterapeuta
□  Enfermero/a 
□  Auxiliar 


□  Otra cualificación (por favor, indique) : ________________________________ 

· Antigüedad como profesional sanitario: _______ años

· En mi actividad se usan equipos de electroterapia:  
□ Sí      □ No


Si la respuesta a la anterior respuesta es afirmativa, 

· Indique que equipos se utilizan:


□  Onda corta 

□  Microondas



□  Otros (por favor, indique) : 






__________________________________________






__________________________________________

· Por término medio mi exposición profesional a estos equipos es (% jornada):


□  Ocasional (< 10%) 
□  Habitual (10-50%)

□  Muy Frecuente (> 50%)

· Condiciones de trabajo


Por favor indique si está de acuerdo con las siguientes afirmaciones usando la escala: 

0 – Muy en desacuerdo | 1 – En desacuerdo | 2 – Mas o menos de acuerdo | 3 – De acuerdo | 4 –  Completamente de acuerdo 

· Mi horario laboral me permite conciliar mi trabajo con mi vida personal y familiar:





□ 0
□ 1
□ 2
□ 3
□ 4

· Mis condiciones de trabajo provocan stress y/o carga mental excesiva:





□ 0
□ 1
□ 2
□ 3
□ 4

ENCUESTA DE SALUD

Por favor, indique si padece alguno de los siguientes problemas y su frecuencia, de menos a más frecuente: 

0 = Nunca o no lo relaciono con el trabajo 
         1 = Ocasionalmente (una o alguna vez al año) 

2 = Con cierta frecuencia (una o alguna vez al mes)      3 = Frecuentemente (una o alguna vez a la semana)

4 = Muy Frecuentemente (diariamente o casi a diario)

	SIGNO / SINTOMA
	0

RARO
	1

OCASIONAL
	2

POCO FRECUENTE
	3

FRECUENTE
	4

MUY 

FRECUENTE

	FATIGA
	
	
	
	
	

	CEFALEAS
	
	
	
	
	

	FALTA DE CONCENTRACIÓN
	
	
	
	
	

	FALLOS DE MEMORIA
	
	
	
	
	

	INSOMNIO
	
	
	
	
	

	IRRITABILIDAD / NERVIOSISMO
	
	
	
	
	

	TENDENCIA DEPRESIVA
	
	
	
	
	

	PIEL RESECA
	
	
	
	
	

	PICORES CUTÁNEOS
	
	
	
	
	

	ENROJECIMIENTO DE LA CARA
	
	
	
	
	

	SEQUEDAD DE OJOS
	
	
	
	
	

	IRRITACIÓN OCULAR / LAGRIMEO
	
	
	
	
	

	ZUMBIDOS DE OIDO (ACÚFENOS, TINNITUS)
	
	
	
	
	

	SENSACIÓN DE MAREO O DESEQUILIBRIO
	
	
	
	
	

	NÁUSEA
	
	
	
	
	

	PÉRDIDA DE APETITO
	
	
	
	
	

	DISFUNCIÓN / IRRITABILIDAD INTESTINAL
	
	
	
	
	

	EXCESO DE SALIVACIÓN
	
	
	
	
	

	PALPITACIONES / TAQUICARDIA
	
	
	
	
	

	HIPERTENSIÓN
	
	
	
	
	

	DOLOR / OPRESIÓN EN EL PECHO
	
	
	
	
	

	TRASTORNOS RESPIRATORIOS
	
	
	
	
	

	DOLORES MUSCULARES
	
	
	
	
	

	ESPASMOS / CALAMBRES MUSCULARES
	
	
	
	
	

	DOLORES ARTICULARES
	
	
	
	
	

	DOLOR CERVICAL
	
	
	
	
	


¿ Ha sido usted diagnosticado de (indique) ?

□  Alergias cutáneas

□  Asma

□  Alergia o intolerancia alimentaria

□  Fibromialgia

□  Artritis 

□  Síndrome de Fatiga Crónica 

□  Problemas del Tiroides      □  Cataratas

