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	SOLICITUD DE EXAMEN DE SALUD  PARA PERSONAL DE LA UMH
	



	Fecha de Solicitud:     

	DATOS DEL TRABAJADOR

	Apellidos y Nombre:
	DNI:
	Fecha de Nacimiento:

	Puesto de Trabajo:


	Fecha de ingreso en la Universidad:



	Unidad/es a la que pertenece o realiza actividad (1)

	Campus:

	Teléfono:


	Correo electrónico: 


	DATOS EXAMEN DE SALUD

	TIPO DE EXAMEN DE SALUD que se solicita:
 FORMCHECKBOX 
 Inicial     FORMCHECKBOX 
 Periódico     FORMCHECKBOX 
 Cambio de Puesto de Trabajo     FORMCHECKBOX 
 Reincorporación Puesto de Trabajo FORMCHECKBOX 
 Consulta sobre protección de riesgos en embarazo o lactancia     FORMCHECKBOX 
 Consulta sobre sensibilizaciones 

	

	Solo plantilla del campus de Altea.

Localidad donde se solicita el examen de salud:  FORMCHECKBOX 
 Altea     FORMCHECKBOX 
 Elche  
(El resto de plantilla de la Universidad deberá efectuar los reconocimientos en el campus de Elche.)


(1) Para poder aplicar y preparar el conjunto de protocolos planificados en el reconocimiento médico, es  necesario identificar en que unidad realiza el trabajo el peticionari@, así:

· Docentes e Investigadores: expresar Departamento y Área, Instituto de Investigacion y, en su caso, Equipo de Investigacion. 

· Personal de Admon. y Servicios: Indicar el nombre del Servicio o Unidad. 
En el caso de personal de Servicios técnicos de apoyo a la Docencia e Investigacion: Indicar en que Unidades realizan su actividad (Centros para docencia, Institutos de Investigacion o Departamentos, con expresión del equipo de Investigacion).
Las cuestiones que siguen son para cumplimentar solamente por quien realice actividades en  laboratorios,  talleres o Servicio de experimentación animal:
	Trabaja con cancerígenos, mutágenos o teratogénicos:

 
	En caso afirmativo, con que frecuencia:

 FORMCHECKBOX 
 Diario     FORMCHECKBOX 
 Semanal     FORMCHECKBOX 
  Mensual     FORMCHECKBOX 
 Anual

	Trabaja con sustancias tóxicas, o muy tóxicas:

 
	En caso afirmativo, con que frecuencia:

 FORMCHECKBOX 
 Diario     FORMCHECKBOX 
 Semanal     FORMCHECKBOX 
  Mensual     FORMCHECKBOX 
 Anual

	En su laboratorio existen, o se trabaja con:

 FORMCHECKBOX 
 Mutagénico                     FORMCHECKBOX 
 Cancerígeno                  FORMCHECKBOX 
 Teratogenicos                 FORMCHECKBOX 
 Tóxico /Muy Tóxico


	DATOS ESPECIFICOS EN CUANTO A: EXPOSICION A AGENTES FISICOS


	Trabaja con radiaciones ionizantes:     FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 No    

En caso afirmativo, especifique si se trata de isótopos radioactivos o de emisiones radioactivas, o ambas:

 FORMCHECKBOX 
 Isótopos radioactivos                            FORMCHECKBOX 
 Equipos con emisiones radioactivas                     FORMCHECKBOX 
  Ambos

	Trabaja con equipos que emitan radiaciones no ionizantes significativas::        Si  FORMCHECKBOX 
                No    FORMCHECKBOX 
   
En caso afirmativo, especifique de que equipo/s se trata:



	En su laboratorio existen fuentes de ruido significativas:  FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 No      


	En su laboratorio existen fuentes de calor radiante significativas:  FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 No     


	DATOS ESPECIFICOS EN CUANTO A: EXPOSICION A AGENTES BIOLOGICOS


	Trabaja con microorganismos patógenos deliberadamente:  FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 No   

	En caso afirmativo, con que frecuencia:
 FORMCHECKBOX 
 Diario     FORMCHECKBOX 
 Semanal     FORMCHECKBOX 
  Mensual     FORMCHECKBOX 
 Anual

	Trabaja con sangre, hemoderivados o cultivos celulares de  humanos o primates:  FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 No  
	En caso afirmativo, con que frecuencia:

 FORMCHECKBOX 
 Diario     FORMCHECKBOX 
 Semanal     FORMCHECKBOX 
  Mensual     FORMCHECKBOX 
 Anual

	Trabaja con animales de experimentación:  FORMCHECKBOX 
 Si         FORMCHECKBOX 
 No    
En caso afirmativo, que especies:


Nota: Para valorar el estado de vacunación con el fin de establecer y recomendar las mejores pautas de salud a seguir, se le recomienda al usuario aportar, con la ocasión del reconocimiento medico, documentación o cartilla de vacunación del calendario vacunal obligatorio/recuerdo dosis/ Sanidad Exterior.
Enviar a servicio.medico@umh.es
