CONSENTIMENT INFORMAT PER L’EXAMEN DE SALUT

Data Examen de Salut

Empresa:

Centre de treball: Provincia:
Ocupacio:

Dades personals del treballador:

Nom y Cognhoms: D.N.I.:

Data de naixement: Sexe:

Domicili: C.P.

Localitat: Provincia

Teléfon:

Correu electronic:

Desitja que li enviem el seu informe a través de I'Expedient Virtual: NO [ ] st [ ]

Grup Preving el informa:
En el seu benefici, i per portar a terme I'examen de salut que inclou una valoracié medica i proves complementaries,
preguem que llegeixi atentament la normativa legal que I'afecta:

INFORMACIO BASICA SOBRE PROTECCIO DE DADES

Responsable EXCELENCIA Y GARANTIA PARA LA SALUD EN EL TRABAJO, S.L.U.

Finalitat Realitzacié de reconeixements medics

Legitimacio Consentiment donat per a la realitzacié del reconeixement medic
Destinataris Tret obligacié legal, exclusivament es facilitara informacié de la seva aptitud

psicofisica per el treball a la seva empresa, en el cas de reconeixement medic
d’empresa. No es transferiran dades fora de la UE.

Dret Accedir, rectificar i suprimir les dades aixi com altres drets, com s’explica a la
informacio addicional

Informacié addicional Pot consultar la informacid addicional i detallada sobre Proteccié de dades a
través d’ Internet a https://www.preving.com/aviso-legal/#egarsat

A partir de la signatura d’aquest consentiment, DECLARO haver estat informat del procediment i AUTORITZO
expressament a la realitzacio:
a) Extraccidé de sang i recollida de mostra d’orina pel seu enviament al laboratori concertat i processament de les
mateixes. Li recordem que I’extraccid pot provocar sensacié de mareig, sagnat i risc d’hematoma.
b) Exploracié medica, proves complementaries i/o questionaris i al tractament informatic de les meves dades de
caracter personal, per a la finalitat especificada.
¢) Emissid d’ informe d’aptitud a I'empresa respectant sempre el dret a la intimitat i a la dignitat del treballador
i la confidencialitat de tota la informacio relacionada amb el seu estat de salut, segons I'art. 22 de la Llei de
Prevencié de Riscos Laborals, Llei 31/1995, relatiu a la Vigilancia de la Salut.

Signatura del treballador: Signatura de I’ acompanyant: (si s’escau)

Nom, cognoms i DNI



Per a la realitzacio de I'examen de salut, no es permet la preséncia de cap acompanyant durant aquest, tret de situacions especials a
valorar pel personal sanitari. En aquest cas haura de signar en qualitat de testimoni prévia identificacio presentant el DNI.

QUESTIONARI DE SALUT

SITUACIO LABORAL: Actiu [ Baixa laboral [ Minusvalua reconeguda (%)
1. éFuma? NO [ SIT)
NUM. CIiGAITEEIES IAIIES.c.eeiui vttt ettt et ettt e eteete et ae st et st easetesbeseasessessaseaeebessesses st esseaestennasessesens
2. ¢Pren begudes amb alcohol? NO [ SIT)
éBeu licors, més d’un litre de cervesa o vi al dia? NO [J SI ]
3. ¢Prendrogues? NO [ SIC]
4. ¢Pren algun medicament? NO [J SI [
En cas afirmatiu, especificar QUINS i 10 dOSIS: ...............coueoeeeecuerieeieeeeeeeie et ee et ere et e v et ses et et en s e eae e
5. Practica alguna activitat esportiva o ludica? NO [ SI[]
En cas afirmatiu, @SPECifiCar QUINES ...........o.cucriiiniiieeeit ettt sttt e et e e st s eees
6. Esal-lergic a algun medicament o a algun producte? NO [J SI ]
En cas afirmatiu, @SPECIfiCOI QUINS: .........c.c.cueeveeeeeseeieeieeeesteste e es et e ste st as s et sseeaesae e sesaes et asessesssnssessrns
7. ¢Pateix o ha patit alguna malaltia de:
COR: NO (] SI]
TENSIO ALTA: NO [ SITI
DIABETIS: NO [J SI ]
PULMO-PLEURA: NO 1] SI]
ESTOMAC: NO [ SIT]
RONYO: NO [ SI )
FETGE: NO [J SI [
PELL-MUCOSES: NO (] SI]
OSSOS-ARTICULACIONS: NO (] SI[]
FORCA MUSCULAR - SENSIBILITAT: NO 1] SI]
VERTIGENS-MAREJOS-MAL.MENIERE: NO 1] SI]
EPILEPSIA-CONVULSIONS: NO T[] SI]
PERDUA DE CONEIXEMENT-DESMAIS: NO [J SI [
CANCER: NO [ SITI
HIPERCOLESTEROLEMIA: NO [J SI ]
8. ¢Ha patit alguna intervencié quirurgica? NO [ SIC)
9. ¢Ha patit algun accident laboral? NO [ SIC
10. ¢(Té reconeguda alguna malaltia professional? NO [ SI )
11. Actualment, ées troba bé? NO [ SIO
12. En els dltims 12 mesos, ¢ha estat de baixa durant 2 mesos o més? NO [J SI [

Indiqui qualsevol dada de salut que consideri d’interes

DECLARO que les dades subministrades i recollides en aquest document sén certes i han estat facilitades
voluntariament per mi amb la finalitat de proporcionar la informacid necessaria per la prestacié del servei sanitari
necessari.

Signatura del treballador Signatura del representant legal del treballador (si s’escau)



