Detecciéon de Sindrome de Apnea del Sueiio
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"DNI | 11800121391 | F. Nacmiento. 05/08/1569 Sexo |M{ X) F{ )

| Ares de trebajo: | CHOFER DE CAMION Tipo Licencis; 4

Empmsa [[s]#3

Trabaigdenoche | Sif) No(X) | I cham trabaic W iyl

Afos que trabaja en dicho horario de frabaje | 0

2. ANTECEDENTESPERSONALES =~ = ] = -

| Apnea del suafic Si{ JNo[ X) | Ultimo contral. |
| HTA Sil Y MHof(Xx | | Medicacion: (nesgo-=2]

| Pofisomnografia (F5G) realizada alguna Facha da NIA
| vaz: Si [No(X ) ultima PSG
Antecedente de Enming Sil YMo(X ] Fuersdemina Si{ JMNo{ X))

chogue de vehiculo | {81 @5 NO, pase a seccion 4) (5 88 NO, pass 8 seccidn 4)
lo sigulenia de los antecedentas oal (los) choques lincidentas o sccidantas)

Criterio 1: Se “cabeced” y por alle lo ocurmid un acoidents (incidesle) con un vehiculo
| (alguna vez)
Criterio 2 {2 o mas Bs positivo)
Accidente ocirmido en |las uitimas § horas de un WWMS noclumo o enlre [as 14 y 17
____horas (larde)
ALUSENCIA DE evidencia de T!'hlﬂlnhr-l evasiva del chafer para evilar i colisidn
Colision fronial def vehiculo conire olre. cayo B un precipicie, No o chocd conire wn
posta, pusnia, adificio u otre esiructura eslatica sin motivo aparents
'I.I'H'nl.:.l.dn que w.:gdiﬂ; el otro E’iTlP_“ desyd sin cEUsE sparsnte
El conductor ne recuerda ciaraments o ocurrido 10 segundos anles del impacts
El conducior tarnd alguna medicacidn o recianiements termind un iretamsento con
medicings que causan somnolencis (benzodiacepmngs, antinistaminicos. relajanies
musculares o anbdepresyos, o)
El conducior se encontraka en horss exlrs (excedendn sus horas habituales de
trabajo) o realizando dias adicionales de trabajo {sobretiempo)
Clasificacian del (log) “Choques” o scioentes vehiculares del posiujants S| NO |
Accidanta confirmado por Somnodencia (Crtena 1 posifival
Accidente con alta sospecha de somnolenca (Crterlo 2 positivo)
Aecidenis con escasa svidencia' sospacha por somnodencia {sole | llem de Crietio 2)
Feo B despone da datos suficentes para clasificar &l (los) incidantes |
A:'.mdﬂn.!a na del:-dn B mmndﬂnﬁu -:Hm-uun mﬂd-urru que dnnrh lu unmnulznr:m' [

LB 1L NG

S NO

| En log ditimos 5 afos, 3U pareja o esposa e ha comentado gue ronca al dormir
En los Ultimos & afos, su parejs o asposa e ha comantada qua hacer ruidos sl
_resparar mientras duerme L
En los Litimes 5 afios. su paresd ¢ eSposa l@ ha comentado que dewE de respirar
cuando dusrma {causa respiratonia)
Comparado con sus companers usted sients gue tiens mas suefio o
| cansancio gue sllos mientras trabaje

e e

| Ha temido algun accidente o incidents vehicular considerado “por falla humana”
Esté recibiendo fratamianto para Apn&a del suefio con CPAP
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Deteccion de Sindrome de Apnea del Suefio

' Sa le ha realizado una PSG durante ef suefio pare descartarle un trastorno dal [ X

| Tatla (mts) 163 | IMC (Kg/m2), _ 20 64
{= 35 es de alto riespga)

Circunferancia de cuelio; VETOR jmenor de 832 om, es normal) | MUJEE imener ds 08 o= as rermal)
AT lem) | Mommal S &) KNei } Mormal: Sti ) Mof )

P. Sistolica: ___120___mm | P. Diastdlica, __ BO_ HTAnuevaSi( X ) No(

_ CONCLUSION DE LA EVALUACGION

mlmﬂlna pallwnnugr_nra aaguummntn tratamienta. Inlurmnn.lha 8l | NO
ﬂ_ﬂﬂ&m {criterio A o B positivo)

Crilerio &' Excesive seancdencia [Epworth = 1% o cabeceo prasanciado turants espera),

Incidente por somnokencia 0. con alia sospacha [Giimao afia)
Criterio B: Antecedanie de BAS sin conlrol recaante o sin cumplimients de Tatamente

{ean CPAP o erugla
muﬂ: &l paciants requiere prusbas ampliatorias
{owmetria, PSG o certificacién de cumplimiento de tratamiento de apnea del suefio)

RIESGO MEDIO: Criterio C. D a E positiva)
Criteria € Mistarin de higiens de susfio sugiers SAS [ronquides = pausas respiratorias +
Epwerth = 10]
Critgrig [ Cumple con & o mas da los siguienies;
IS mayar o igual & 30
Hipertenaltn Arterial (nueva o no confrolada con una sala medcaion)
Circunferencia del cuslle ancrmal
Pumniuacion de Epworth mayor de 10 y ménos de 16
Arftecedenta de trestomo del suafio (diagnostioado} sin seguimienio
Indioe de aprea-hipapnes (AHT} mayar de 5 y menar de 30
Eriteria E Evelmdﬁggu wia adraa suparion patokigicc® (Mallnmpati 1l o W)
“en RIESGO MEDIO. &l paciente TIEME 3 MESES de aptilud TEMPORAL

Requiere pruebas ampliatorias (oximetria, P3G o certificacion de cumplimiento de fratamiento
de apnea del suafio) antes de emitir aptitud por 12 meses.

RIESGO BAJQ: Apto para conducir vehiculos [ningln criterio positivo) x

Nombre y Apellidos del Médico - N° de Colegiatura

Observacioesracore iEscionag
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