| Cadigo: SGSST-FO-12
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Version: 1
L FORMATO INVESTIGACION ENFERMEDAD LABORAL Fecha: may-25
FECHA DE LA INVESTIGACION: I__ 1 MM/DD/AA
NOMBRE RESPONSABLE DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: |CARGO:
1. IDENTIFICACION GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA
TIPO DE VINCULADOR LABORAL: | (1) EMPLEADOR | E |(2) CONTRATANTE | | E | (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO | E
SEDE PRINCIPAL
NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA | CODIGO |
OMBRE O RAZON SOCIAL TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO
N s O O 7
PIRECCION TELEFONO |CORREO ELECTRONICO:
CORREO ELECTRONICO DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
o[ [RIC
CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR
SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DE LA SEDE PRINCIPAL? |5| |E |No | C | |SOLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE TRABAJO:

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CENTRO

CODIGO DE LA ACTIVIDAD ECONOMICA DEL CENTRO

DE TRABAJO DE TRABAJO
DIRECCION TELEFONO CORREO ELECTRONICO:
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA
oft ] 1 [r]T
11. INFORMACION DE LA PERSONA QUE PRESENTA LA ENFERMEDAD LABORAL
EPS A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO EPS [ARL A LA QUE ESTA AFILIADO CODIGO ARL
AFP A LA QUE ESTA AFILIADO |CODIGO AFP
TIPO DE VINCULACION: I (1) PLANTA | |(2) MISION | | (3)coopERADo|E | | (4) ESTUDIANTEOAPRENDIZ|E (5) INDEPENDIENTE |E I CODIGO (5) I
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERO FECHA DE NACIMIENTO GENERO
cc [T Jee[C] InoE] v [T] [m[E [0l ] T [0 m[C] [ e[
DIRECCION TELEFONO FAX
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ZONA CARGO
u | R [T
O] (=[]
OCUPACION HABITUAL TIEMPO EN LA OCUPACION HABITUAL AL MOMENTO DEL RECONOCIMIENTO DE
ENFERMEDAD LABORAL

FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRABAJO HABITUAL

[ ToTol Tolel T2 wowena [ [ T @nocrura [E] T @wo [E] T @mevos [ ]

DIESTRO

ZURDO

AMBIDIESTRO

CAUSO INCAPACIDAD TEMPORAL ? SI___NO___ NUM INCAPACIADADES___ NUMTOTAL DiAS___FECHA PRIMERA INCAPCIDAD__DD__MM_AA

111. INFORMACION SOBRE LA ENFERMEDAD LABORAL

FECHA DEL DIAGNOSTICO CLINICO

FECHA DE CALIFICACION DE ORIGEN

ENTIDAD QUE CALIFICA EL ORIGEN DE LA

ENFERMEDAD

ENFERMDADES LABORALES PREVIAS COD CIE 10

DIAGNOSTICO EL:

COD CIE10:

FECHA DE LA CALIFICACION DE ORIGEN DEFINITIVA

ENTIDAD QUE CALIFICA EL ORIGEN DE MANERA DEFINITIVA

DIAGNOSTICO/ COD CIE10

MUNICIPIO OCURRENCIA DE LA ENFERMEDAD LABORAL

DEPARTAMENTO OCURRENCIA DE LA ENFERMEDAD LABORAL

UBICACION

c
[

R

FACTOR O AGENTE DE RIESGO (FR/AR)
[ASOCIADO:

EXISTE VIGILANCIA DE LA SALUD (AMBIENTE Y SALUD) SI NO

[ANTECEDENTES DE EXPOSICION AL FACTOR O AGENTE DE RIESGO ASOCIADO EN LA EMPRESA ACTUAL

AREA

CARGO u OFICIO

TIEMPO DE EXPOSICION

MEDICIONES AMBIENTALES (Si aplica para el FR/AR)

M M

A |A ANO

RESULTADO

[ANTECEDENTES DE EXPOSICION AL FACTOR O AGENTE DE RIESGO ASOCIADO EN EMPRESAS O LABORES ANTERIORES A LA EMPRESA ACTUAL

AREA

CARGO u OFICIO

TIEMPO DE EXPOSICION

MEDICIONES AMBIENTALES (Si aplica para el FR)

M M

A |A ANO

RESULTADO




[ANTECEDENTES DE SEGUIMIENTO BIOLOGICO DE LOS SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO DEL FACTOR O AGENTE DE RIESGO ASOCIADO

TIPO DE EXAMEN FECHA
. EXAMEN o PRUEBAFUNCIONAL REALIZADA RESULTADO
(Ingreso, Control Periédico, Retiro) D D IM IM A A
Afo Nimerodedias ~ Afio Nimero de dias
NUMERO TOTAL DE DIAS DE AUSENTISMO PORANO QUE HA CAUSADO LA ENFERMEDAD EN LA EMPRESA EN LOS ULTIMOS 3 ANOS O 5 ANOS: Afo Nimero de dias
Afo Nimerodedias  Afio Nimero de dias

¢ ELTRABAJADOR HA REALIZADO ACTIVIDADES NO HABITUALES EN SU TRABAJO QUE HAYAN PODIDO OCASIONAR EXPOSICIONES IMPORTANTES ? SI___NO___

DESCRIBA:

¢ EL TRABAJADOR HA REALIZADO ACTIVIDADES FUERA DE SU TRABAJO QUE HAYAN PODIDO OCASIONAR EXPOSICIONES IMPORTANTES: SI__NO ___

DESCRIBA:

NUMERO TOTAL DE TRABAJADORES EXPUESTOS
AL MISMO FR/AR

NUMERO DE TRABAJADORES EXPUESTOS A LOS
(CUALES SE LES HA CALIFICADO LAMISMA O
SIMILAR ENFERMEDAD

NUMERO DE TRABAJADORES EXPUESTO EN EL MISMO)
CARGO U OFICIO

NUMERO DE TRABAJADORES EN EL
MISMO CARGO U OFICIO ALOS
CUALES SE LES HA CALIFICADO LA
MISMA O SIMILAR ENFERMEDAD

PERSONA RESPONSABLE DEL FUREL (Representante o Delegado), SI ESTE EXISTIO.

[APELLIDOS Y NOMBRES COMPLETOS

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

cc|C [ce]C nu[Cfn [E[a [

CARGO

No.

FIRMA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO DEL INFORME DE LA

POSIBLE ENFERMEDAD LABORAL (FUREL)

IV. INFORMACION SUMINISTRADA POR EL EQUIPO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJOL, JEFE INMEDIATO Y COMITE PARITARIO / VIGIA SST /otros

V. DISENO ESQUEMATICO DEL ARBOL DE CAUSAS (COLOQUE EL ARBOL DE CAUSAS EN ESTE SITIO O ANEXAR)




VI. RESUMEN DE CAUSAS Y CONCLUSIONES (Las causas encontradas en el arbol colocarlas en sus respectivos campos)

CAUSAS INMEDIATAS CAUSAS BASICAS
CONDICION SUBESTANDAR ACTOS SUBESTANDAR FACTORES DE TRABAJO FACTORES PERSONALES
VIl. MEDIDAS DE INTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENTAR BUSCANDO QUE EL EVENTO NO SE REPITA
TIPO DE CONTROL (Sefialar con unaX X )
. ) FECHA EJECUCION FECHAVERIFICACION | EFECTIVIDADDELA | AREAO PERSONARESPONSABLE DE
CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIORIZADA DE CAUSAS endonde aplica) DD/MM/AA DD/MM/AA MEDIDA VERIFICACION DE LA EMPRESA
FUENTE MEDIO PERSONA
VIII. PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION
FECHA HURA FIRMA
NOMBRE CARGO DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION DD/MM/AA 1 DOC IDENTIF

REPRESENTANTE LEGAL

FIRMAY DOCUMENTO DE IDENTIFICACION




