[Enpresaren izena eta logotipoa]                                                                      MEDIKU-ZERBITZUA

LANEKO OSASUN-TXOSTENA

INFORME MEDICO LABORAL

LANGILEA/  TRABAJADOR/A

LANGILEAREN DATUAK / DATOS DEL TRABAJADOR/A

Izen-abizenak/ Apellidos, Nombre: 
DNI:  00.000.000

Helbidea/ Dirección:                                                                                                                 Telefonoa:

GS-zk./ Nº SS:                                                                                     

Jaiotze-data/ Fecha Nacimiento:  
Adina/ Edad:                                       Sexua:       

Enpresa:                             NAN/DNI: 

Gunea/Centro:                                                                          

Koop.-bazkidea/Socio Coop.:                                                                 

HKLI-zk./Nº HCLI: 
Azterketa-data/ Fecha Reconocimiento:  

OHITURAK/ INMUNIZAZIOAK/ALERGIAK/MEDIKAZIOA 

HÁBITOS/ INMUNIZACIONES / ALERGIAS MEDICACIÓN

	Ohiturak/Hábitos
	Medikamentuak
	Alergiak
	Txertoak/Vacunaciones

	· Tabakoa:

· Alkohola:

· Besterik/Otros:

· Ariketa/Actividad:


	---- 


	
	


NORBERAREN OSASUN-AURREKARIAK

ANTECEDENTES MÉDICOS PERSONALES

	Edad/Fecha

Adina/Data
	Gaixotasuna/Enfermedad     Patología         Ebakuntza/IQ
	Oharrak /Observaciones

	
	---- 


	


FAMILIARTEKO OSASUN AURREKARIAK/ ANTECEDENTES MÉDICOS FAMILIARES

	Ahaidetasuna

Parentesco
	Gaixotasuna/Enfermedad                  Patología 
	Adina/Edad

	
	---- 


	


LAN-AURREKARIAK/ ANTECEDENTES LABORALES
Laneko historia/ Historia laboral
	Datak
	Denbora/

Tiempo
	Lanpostua/Puesto
	Arriskuak/Riesgos 


	
	X urte/ años


	
	


Lan-istripuak/Accidentes de Trabajo - Lan-gaixotasunak/Enfermedades Profesionales
	Adina/Edad 
Data
	Gaixotasuna/Enfermedad     Patologia
	Lanpostua/Puesto
	Oharrak/Observaciones

	
	---- 


	
	


OSASUNA ZAINTZEKO PLANA/PLAN DE VIGILANCIA DE LA SALUD

	Lanpostua/Puesto      Egungo lantokia/ Lugar de Trabajo Actual
	KODEA
	Denbora/Tiempo

	
	
	X urte/años


Eginkizun nagusien deskribaketa/ Descripción de las tareas principales:
	Zk.
	Arriskua/Riesgo
	Arrisku-maila

Nivel de Riesgo
	Esposizio-denbora

Tiempo Exposición
	Oharrak/Observaciones

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


ANAMNESIA

AZTERKETA FISIKOA/ EXPLORACIÓN FISICA
· Azterketa orokorra/ Inspección general:  

· Gongoil-guneak/ Áreas ganglionares: 
· Azala/ Piel y faneras: 
· Begi eta ingurukoak/ Ojos y  anexos: 
· ORL-azterketa/Exploración ORL: 
· Bihotzeko auskultazioa/Auscultación cardiaca: 
· Biriketako auskultazioa/Auscultación pulmonar: 
· Abdomena/Abdomen: 
· Ostemuskularra: 

· Artikulazioen mugikortasuna/Movilidad articulaciones EE.SS:  

· Artikulazioen mugikortasuna/Movilidad articulaciones EE.II: 
· Zerbikalen mugikortasuna/Movilidad cervical: 
· Mugikortasun dortsolunbarra/Movilidad dorsolumbar:  

· Alterazio estruktural edo funtzionalik?/Alteraciones estructurales o funcionales?:
· Gorputz-adarrak/Extremidades: 
· Azterketa neurologikoa/Exploración neurológica: 

PROBA OSAGARRIAK/ PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
(  [XXX](e)ko protokoloa.
(  Kontrol analitiko orokorra/ Control Analítico General: 
· ODOL-ANALISIA/ ANÁLISIS DE SANGRE.

Balorazioa:  

· GERNU-ANALISIA/ANÁLISIS DE ORINA

Balorazioa:  

(  Ikusmena/Control Visión: 
(  Audiometria: 

( EKG/ECG: 

(  Rx: 
(  Arteria-presioa/ Tensión Arterial:    .       Altuera/Talla:  
Pisua/Peso:  
IMC:  
ONDORIOAK ETA AHOLKUAK/ CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Datu klinikoak, proba osagarriak eta azterketa fisikoa aztertu ondoren, EZ DA MEDIKU PATOLOGIA MUGATZAILERIK IKUSI, ETA NORMALAK DIRA AZTERKETA MEDIKUAREN EMAITZAK .

Valorados los datos clínicos, las pruebas médicas complementarias y la exploración física, NO SE EVIDENCIA PATOLOGÍA MÉDICA LIMITANTE, AJUSTÁNDOSE EL RESULTADO DEL RECONOCIMIENTO MÉDICO A LÍMITES DE NORMALIDAD.

GOMENDATUTAKO HURRENGO AZTERKETA/PROXIMA REVISIÓN RECOMENDADA :  
(no establecida/ezarri gabe)


Sinadura/ Firma:  [Xxx] medikua


Nº Colegiado/ Elkargokide-zk. :  

Zure lanarekin zerikusia duen sintomaren bat baduzu azalean, begietan, neurologiokoa edo ostemuskularra, [XXX](e)ko osasen-zerbitzura jo dezakezu, beharra izanez gero. Telefonoa: [XXX] da.  Helbide elektronikoa: 

Osasen-txostenen bat edo osagarria izan daitekeen informazio medikua baduzu, kopia bat bidal dezakezu zure laneko osasen-txostenarekin batera gordetzeko. 

En el caso de presentar sintomatología de piel, ocular, osteomuscular o neurológica relacionada con tu actividad laboral, si lo consideras necesario, puedes ponerte en contacto con el Servicio Médico de [XXX], teléfono: [XXX] o mediante correo electrónico: 
Si posees algún informe médico u otra información médica complementaria, puedes enviar copia de la misma para que se adjunte y archive en tu Historia Clínico-Laboral.


