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ANEXO 5 ENCUESTA SOBRE DOLOR PROVOCADO EN EL
TRABAJO

Encuesta sobre dolor provocado en el trabajo

Masculino Femenino Derecho/a Izquierdo/a (zurdo/a)

. ¢En el afio pasado tuvo alguin dolor o molestia que a su criterio pudo haber

sido causada o empeorada por su trabajo?

Si Sies Si, por favor sombre trculo en la parte del cuerpo afectada que
se encuentra afectada.

NO  Sies NO, por favor no confifitie
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20. Palma de lamano izquierda
21. Palma de lamano derecha
22. Otros (por favor sombree el &rea y describalo/s)




2. ¢Que parte de su trabajo piensa que le causa dolor o molestia?

3. ¢En qué momento usualmente ocurre su molestia?

Mafhana
Tarde

4. ¢ Algunos de estos sintomas le despiertan en la noche?

-

Sl NO

Si es SI, ¢cuéles son los sintomas?

5. ¢El dolor o molestia interfiere con sus actividades cotidianas

Si NO (tales como comer, manejar, caminar, cocinar, etc..)?

6. ¢El problema empezd antes o después de que usted iniciod su trabajo
actual?

Antes Después

7. ¢Ha visitado al doctor para consultar sobre sus molestias o dolores?

-

Sl NO

Si es Sl, por favor detalle el diagndstico o tratamiento

8. ¢Ha tenido que tomar tiempo libre (retirarse momentaneamente) en el
trabajo en el Gltimo afio a causa del dolor o molestia?

-

S NO



¢ Cuanto tiempo? ¢Cuando?

9. (Sus comparieros de trabajo experimentan los mismos dolores o
molestias?

-

S NO

¢ Cuantos?

10.;Report6 esta lesion a su supervisor o a alguien mas de la
administracion?

-

Sl NO

Si es SI, ¢qué sucedié?

Si es NO ¢por qué no?
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