Deteccién de Sindrome de Apnea del Suefio

REYES CASTILLO | Fecha 24/11/2021
Sexo | M( X)

3 | F. Nacimi
OP. DE EQUIPO PESADO
IDC

| # dias trabajo: 6

Si(X)  No( )
0

A We del suefio ,SJ No( X il
HTA: Si( )No (X ) | Medicacién: (riesgo >2)
alguna Fecha de

,7 (PSG)
vez: Si( )No(X) ultima PSG: -
Antecedente de Enmina: Si( )No(X )

oque de vehiculo: | (si es NO, pase a seccion 4
jos antecedentes del (los) ¢

| Detalle o siguiente de | cedentes
Criterio 1: Se “cabece6" y por ello le ocurri6 un
alguna vez)
Criterio 2 (2 0 mas es positivo)
caidente ocurrido en las dltimas 5 horas de un turno nocturno o entre las 14y 17

|
A

horas (tarde) \
'AUSENCIA DE evidencia de maniobra evasiva del chofer para evitar la colision |

hiculo contra otro, cay6 a un precipicio, rio o choc6 contra un

statica sin motivo aparente ‘
|
‘\

N/A

Colision frontal del vel

poste, puente, edificio u otra estructura e:
carril 0 se desvib sin causa aparente

Vehiculo que invadid el otro
El conductor no recuerda claramente lo ocurrido 10 segundos antes del impacto
El conductor tom6 alguna ‘medicacion o recientemente terminé un tratamiento con

medicinas que causan somnol
musculares o antidepresivos, etc

El conductor se encontraba en horas extra
trabajo) o realizando dias adicionales de trabajo (sobretiempo)
SRR IEER

do sus horas

Tasificacion del (los) “C " 0 ac es del
‘Accidente confirmado por Somnolencia (Criterio 1 positivo)
Accidente con alta sospecha de somnolencia (Criterio 2 positivo)
Accidente con escasa evidencia/ sospecha por somnolencia (solo 1 ftem de Criterio 2)
o se dispone de datos suficientes para clasificar el (los) incidentes

Ni de datos suficientes para cl
Accidente no debido a somnolencia (informacion suficiente que descarta la somnolencia)
ENTREVISTA AL PACIENTE: _ ;

i |
pareja o esposa le ha comentado que ronca al dormir |

En los ultimos 5 afios, su
En los ultimos 5 afios, su
respirar mientras duerme

En los dltimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que deja de
respirar cuando duerme (pausa resj
Comparado con sus comparieros, ust
cansancio que ellos mientras trabaja

; Tiene usted un familiar con Apnea del suefio?
lqun accidente o incidente vehicular considerado “por falla humana

con CPAP

pareja o esposa le ha comentado que hacer ruidos al

ed siente que tiene mas suefio 0

»

iratoria) \
\

|

|

|

Ha tenido a
Esta recibiendo tratamiento para Apnea del sueilo

Declaro que las respuestas son clertas segtin mi leal saber
los resultados del

y entender. En caso de ser requeridos,

examen médico pueden ser revelados, en términos " -

g fes, al Dep de Salud Idela | - /2 (| C_

compafifa. Los resultados pueden ser enviados a mi (XLt g{ 3

médico particular de ser considerado necesario. / D‘NI del frabajador 6 po in ¢
/)




Deteccién de Sindrome de Apnea del Suefio

r 56 lo ha realizads una PEG durarte ol eusfio para descariare un rasomo dl %
g
:
Peso (kg): Talla (mts): ___180.34___ | IMC (Kg/m2): 31.38,
102.06 (> 35 es de alto riesgo)
Mujer (menor de 40.6 cm, es normal)
No( )

Circunferencia de cuello: Varén (menor de 43,2 cm, es normal)
___440__ (cm) Normal: Si( X ) No( ) Normal: Si( )

P. Sistélica: ___120, mm | P. Diastélica: __80___
H;

No (

mm | HTAnuevasSi( X )
)

& liacion: oximetria, polisomnografia, seguimiento tratamiehto interconsulta | S| NO
RIESGO ALTO: (criterio A o B positivo)
Epworth > 15 o cabeceo presenciado durante

Criterio A: Excesiva somnolencia (|
espera), incit ia o con alta ha (Gltimo afio)
n control reciente o sin cumplimiento de tratamiento

por
: Antecedente de SAS si

‘con CPAP o cirugia)
Accién requerida: en RIESGO ALTO, el paciente requiere pruebas ampliatorias
oximetria, PSG o certificacion de cumplimiento de tratamiento de apnea del suefio
RIESGO MEDIO: (Criterio C, Do E positivo)
Criterio C: Historia de higiene de suefio sugiere SAS (ronquidos + pausas respiratorias
+ Epworth >10)
Criterio D: Cumple con 2 0 mas de los siguientes:
IMC mayor o igual a 30
Hipertensién Arterial (nueva o no controlada con una sola medicacion)
Circunferencia del cuello anormal

Puntuacién de Epworth mayor de 10 y menor de 16
Antecedente de trastorno del suefio (diagnosticado) sin seguimiento
30

indice de apnea-hipopnea (AHI) mayor de 5 y menor de
ico*(N i llto IV)

Criterio E: Evaluacién de via aérea superior p
Accion requerida; en RIESGO MEDIO, el paciente TIENE 3 MESES de aptitud

Accion requerida.
TEMPORAL. Requiere pruebas ampliatorias (oximetria, PSG o certificacién 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 \

Nombre y Apellidos del Médico — N° de Colegiatura

Obser /recorr

Declaro que las respuestas son ciertas segun ‘mileal saber
y entender. En caso de ser requeridos, los resultados del
examen médico pueden ser revelados, en términos A
les, al de Salud dela | C
Firma del trabajador o postularte
DNI:

;omp-nh. Los resultados pueden ser enviados a mi
médico particular de ser considerado necesario.




