/ Deteccién de Sindrome de Apnea del Suefio

(c de mag pesada, porte de p !,
transporte de materiales peligrosos
Nombres y Apellidos | ADOLFQ ALFONSO BRITO PEREZ Fecha 15/11/2021
DNI_| 40221349067 | F. Nacimiento: 19/06/1990 Sexo | M ( X F
a de trabajo: OPERACION Tipo Licencia: 3
Empresa JFORTUNA -
Trabaja de noche Si() No (X) ] # dles trabajo: | # dias descanso:
‘Afos que trabaja en dicho horario de trabajo 0 ANOS
pnea del suefio Si( )No( X) Ultimo
control:
,ﬁTA‘ Si( ) No (X ) [ Medicacién: (riesgo >2)
Poli fia (PSG) alguna Fecha de N/A
vez: Si( )No(X) ultima PSG:
Antecedente de Enmina: Si( )No(X ) Fuera de mina: St ( YNo ( X)
choque de vehiculo: si es NO, pase a seccién 4 si es NO, pase a seccion _4
talle lo siguiente de los antecedentes del (los) chogues (incidentes o accidentes):
sl NO
con un I

Criterio 1: Se “cabece¢” y por ello le ocurrié un
alguna vez)
Criterio 2 (2 0 mas es positivo)
Accidente ocurrido en las Gltimas 5 horas de un turno nocturno o entre las 14y 17
horas (tarde)
AUSENCIA DE evidencia de iobra evasiva del chofer para evitar la colision
Colision frontal del vehiculo contra otro, cay6 a un precipicio, rio o choc6 contra un
ste, puente, edificio u otra estructura estatica sin motivo aparente
Vehiculo que invadi6 el otro carril 0 se desvid sin causa aparente
dos antes del i

El conductor no recuerda claramente lo ocurrido 10 \
El conductor tom6 alguna medicacion o recientemente terminé un tratamiento con \

!
(-1
1
| |

antif

medicinas que causan somnolencia (t

musculares o antidepresivos, Etc.)
El conductor se encontraba en horas extra (excediendo sus horas habituales de

trabajo) o realizando dias adicionales de trabajo (sobretiempo) \
et

Clasificacion del (los) “Choques” o accidentes v es del p
"Accidente confirmado por Somnolencia (Criterio 1 positivo)
Accidente con alta sospecha de somnolencia (Criterio 2 positivo)

Accidente con escgﬁgiigepia/ §gspecha por somnolencia (solo 1 item de Criterio 2) \

l No se dispone de datos suficientes para clasificar el (los) incidentes ‘

[7 Accidente no debido a somnolencia (informacién suficiente que descarta la somnolencia) \

f & 3. ENTREVISTA AL PACIENTE:

|

| S
En los altimos 5 afnos, su pareja o esposa le ha comentado que ronca al dormir \\ X \\
En los ultimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que hacer ruidos al X
respirar mientras duerme \ \ J
,ﬁ Jos ultimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que deja de X
respirar cuando duerme (pausa respiratoria) \ \ \
’ Comparado con sus comparieros, usted siente que tiene mas suefio o X
cansancio que ellos mientras trabaja \ \ j
| ¢ Tiene usted un familiar con Apnea del suefio? | X \
| Ha tenido algun accidente o incidente vehicular considerado “por falla humana” [ X |

Declaro que las respuestas son ciertas segin mi leal saber
y entender. En caso de ser requeridos, los resultados del '
minos | g /pLEDQ |70

examen médico pueden ser revelados, en té

g al de Salud. de la
compafifa. Los resultados pueden ser enviados a mi . §
médico deser Firma del trabajador o postulante




- Deteccién de Sindrome de Apnea del Suefio

Estd recibiendo tratamiento ra ea del
suefio con CPAP X
C 1 |

Se le ha realizado una PSG q
suefio rante el suefio para descartarle un trastorno del X

Peso (kg): ____96.16 Talla (mts): 1752, IMC (Kgim2): 3131
Circunferencia de cuello: Varén ¢ > 35 es de alto riesgo

458__ (cm Menor de 43,2 cm, es Mujer ( de 40.6 cm, es normal)
ke N Nmnal:mglw( ) ar"‘lo.( )

P. Sistolica Pk () Mo(x )
He F—121__mm :: Diastélica: —80__mm |[HTAnuevaSi(X) No(
)

\ _UA ST
. liacion; oximetria, polisomnografia, seguimi i i
eguimiento tratamiento, interconsulta | SI | NO
RIESGO ALTO: (criterio Ao B positivo)

Criterio A: Excesiva somnolencia (Epworth > 15 o cabeceo presenciado durante

espera), incidente por ia o con alta sosp (Ultimo afio)
Criterio B: Antecedente de SAS sin control reciente o sin imi de trat:
(con CPAP o cirugfa)

Ac_tfiéug;m: en RIESGO ALTO, el paciente requiere pruebas ampliatorias
oximetria, PSG o certificacién de cumplimiento de tratamiento de apnea del suefio)
RIESGO MEDIO: (Criterio C, D o E positivo)
Criterio C: Historia de higiene de suefio sugiere SAS (!
+ Epworth >10)
Criterio D: Cumple con 2 0 més de los siguientes:
IMC mayor o igual a 30
Hipertension Arterial (nueva o no controlada con una sola medicacion)
Circunferencia del cuello anormal
Puntuacion de Epworth mayor de 10 y menor de 16
Antecedente de trastorno del suefio (diagnosticado) sin seguimiento
indice de 4pnea-hipopnea (AHI) mayor de 5 y menor de 30

Criterio E: Evaluacion de via aérea superior patolégico*(Mallampati Il o IV)

Accién requerida: en RIESGO MEDIO, el paciente TIENE 3 MESES de aptitud
TEMPORAL. Requiere pruebas ampliatorias (oximetria, PSG o certificacion de cumplimiento

de tratamiento de apnea del suefio) antes de emitir aptitud por 12 meses. \
RIESGO BAJO: Apto para conducir vehiculos (ningun criterio positivo) \ X \ 1

+ pausas respi

Nombre y Apellidos del Médico — N° de Colegiatura

Observac or

Declaro que las respuestas son ciertas segin mi leal slb;l .
entender. En caso de ser requeridos, fos resultados del' -
szmon médico pueden ser r-voll;k:, en términos AV/‘Q [/.//' ‘; 2/}‘0
g al de Salud de la ¥
O, Lo o e secems - © " | Firma del trabajador o postulante
DNI:




