Deteccién de Sindrome de Apnea del Suefio

B

(Conductores de maquinaria pesada, transporto de personal,
trans de materiales peligrosos)
R. Fecha:20/11/2021
DNI_| 11800081355 | F. Nacimiento 13/10/1978 Sexo | M X_ F
 de trabajo: OP. DE EQUIPO PESADO Tipo Licencia: 4
Empresa IDC
Trabaja de noche | Si(X)  No( ) | #destabai: IEL oL
Aflos que trabaja en dicho horario de trabajo 8 MESE
ea del suefio Si No( X Itimo control:
HTA: Si( ) No (X ) | Medicacién: (riesgo >2)
Py fia (PSG) alguna Fecha de N/A
vez: Si( )No(X) ultima PSG:
Antecedente de Enmina: Si( )No(X ) Fuera de mina: Si( )No( X)
de vehiculo: | (sies NO, a seccion 4 si es NO, a seccion 4
sl | NO
Criterio 1: Se “cabeced” y por ello le ocurrié un con un vehicul
@lguna
Criterio 2 (2 0 mas es positivo)
Accidente ocurrido en las tltimas 5 horas de un turno nocturno o entre las 14 y 17
horas (tarde)
AUSENCIA DE evidencia de maniobra evasiva del chofer para evitar la colisién
Colisién frontal del vehiculo contra otro, cay6 a un precipicio, rio 0 choc6 contra un
ste, puente, edificio u otra estructura estética sin motivo aparente
Vehiculo que invadié el otro caril o se desvié sin causa aparente )
El conductor no da C lo 10 antes del
El tom6 alguna icacién o r terminé un con
medicinas que causan ia (| iacepil antih
musculares o antidepresivos, etc)
El conductor se encontraba en horas extra sus horas de
trabajo) o realizando dias adicionalqs de trabajo (sobretiem,
Ydel (I0s) “Choques’ 0 @ e
Accidente confirmado por Somnolencia (Criterio 1 positivo)
L Accidente con alta sospecha de somnolencia (Criterio 2 positivo)
| Accidente con escasa evidencia/ sospecha por somnolencia (solo 1 item de Criterio 2)
] No se dispone de datos suficientes para clasificar el (los) incidentes
Accidente no debido a somnolencia (infc i6) i que la ia)
S| NO
F&mmsm,mmammmmmmwm X
/ En los ultimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que hacer ruidos al X
respirar mientras duerme
/ En los ditimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que deja de X
respirar cuando duerme (pausa respiratoria)
[ Compargdo con sus compafieros, usted siente que tiene mas suefio o X
cansancio que ellos mientras trabaja
| ¢ Tiene usted un familiar con Apnea del suefio? X
| Ha tenido algan accidente o incidente vehicular considerado “por falla humana” X
| Esta recibiendo tratamiento para Apnea del suefio con CPAP X

examen pueden ser revelados, en términos
‘generales, al Departamento de Salud Ocupacional de fa
compafifa. Los resultados pueden ser enviados a mi
Firma del trabajador o postulante
DNI:

Declaro que las respuestas son clertas segin mi leal saber s ﬁf "‘Z'j
3 caso de ser resul ﬁ 4—- L
y entender. En caso de ser requeridos, los resultados del | 2 / ;Zg'/_o/aog.g> —

médico particular de ser considerado necesario.




Deteccién de Sindrome de Apnea del Sueiio

os:o:'l’om realizado una PSG di el sueflo para descartarle un trastorno del

—162.56_ (lMacs (KglmZ) 2884

>
ujeffmomrdcdoaem es normal)
Normal: Si( ) No( )

Talla (mts):

Varon (menor de 43,2 cm, es normal)
Normal: Si( X ) No( )

mm )HTAnucvaSl(X) No (

Peso (kg): 76.20___

Circunferencia de cuello:
39.0___ (cm)

:. Sistdlica: __110, mm | P. Diastolica: __80___
H

“Ampliacién: oximetria, polisomnografia, seguimiento tratamiento interconsulta

RIESGO ALTO: (criterio A o B positivo)

: Excesiva :omnolanua (Epworth > 15 o cabeceo presenciado durante
(dttimo afio)

nte o sin cumplimiento de tratamiento

espera), inci por
Criterio B: Antecedente de SAS sin oomrol recies

(con CPAP o cirugia)
- Accidn requerida: en RIESGO ALTO, el paciente requiere pruebas ampliatorias
(oximetria, PSG o certificacion de cumj limiento de tratamiento de apnea del suefio

RIESGO MEDIO: (Criterio C, D o E positivo
: Historia de higiene de suefio sugiere SAS (ronquidos + pausas respiratorias

+ Epworth >10)
Criterio D: Cumple con 2 0 méas de los siguientes:
lMC mayor o igual a 30
Hipertensién Arterial (nueva o no controlada con una sola medicacién)
Circunferencia del cuelio anormal

Puntuacién de Epworth mayor de 10 y menor de 16
Antecedente de trastorno del suefio (diagnosticado) sin seguimiento

lndlce de &pnea-hipopnea (AHI) mayor de 5 y menor de 30
luacién de via aérea superior patolégi i o 1V)

‘Accién mguerlda en RIESGO MEDIO, el paciente TIENE 3 MESES de aphtud
EMPORAL. Requiere pruebas ampliatorias (oximetria, PSG o certi
 tratamiento de apnea del suefio) antes de emitir aptitud por 12 mese

il o L5

ARIE§QQ BAJO: Apto para conducir vehiculos (ningun criterio positivo) l x l
Nombre y Apellidos del Médico - N° de Colegiatura

Obser

saber | E 8 wed (33
W/@)&@Zb’f =5

y entender. Eneuod-wnquoﬂdns,mmuhdosdd

examen médico pueden ser revelados, en términos

generales, al Departamento de Salud Ocupacional de la

ey e aics puaden e envidos & mi Flrma del trabajador o postulante
DNI:




