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Nombre del empleado: 

Antecedentes:  Se le ha contratado condicionalmente para brindar servicios para el destinatario del servicio de 
conformidad con su plan de atención autorizado.  Es posible que se le requiera realizar tareas físicas.  El propósito de este 
cuestionario de salud es evaluar su capacidad de realizar las tareas autorizadas de forma segura.  La información que 
proporcione en este cuestionario se utilizará para ayudar a gestionar su empleo de forma segura.  Sus respuestas se 
consideran Confidenciales. 

Instrucciones:  Responda a cada artículo sobre si tiene una restricción o limitante médica o a su actividad física.  Por favor 
explique cualquier respuesta afirmativa en el reverso de este formulario y adjunte la información adicional que sea 
necesaria.  Devuelva este formulario completado y otros formularios de empleo a la oficina de Consumer Direct Care 
Network (CDCN). 

Actualmente tiene una restricción a la actividad física que involucre:  NO  SÍ 

1  Estar sentado 

2  Estar de pie sin moverse 

3  Caminar 

4  Capacidad de movilidad 

5  Ponerse en cuclillas (doblar las rodillas)

6  Hincarse/gatear 

7  Agacharse (doblar la cintura)

8  Girar (rodillas/cintura/cuello)

9  Dar la vuelta, pivotear 

10  Escalar 

11  Equilibrarse 

12  Extenderse hacia arriba 

13  Extenderse horizontalmente

14  Sujetar 

15  Empujar/Jalar 

16  Alzar/Cargar 

17  Pérdida total o parcial de la audición

18  Ceguera (parcial o completa) o problemas oculares

19  ¿Un profesionales del cuidado de la salud le ha indicado restringir sus actividades físicas de cualquier manera? 

Historial médico personal ‐ En los últimos cinco años ha sufrido o recibido tratamiento por:  NO  SÍ 

20  Epilepsia 

21  Desmayos/mareos 

22  Hernias 

23  Distensión muscular 

24  Lesiones de cuello o espalda

25  Ruptura de discos intervertebrales

26  Dolor o lesiones articulares

27  Fracturas 

28  Tuberculosis o una prueba de tuberculosis con un resultado que no sea negativo

29  Enfermedades o problemas pulmonares

30  Lesiones de cabeza 

31  Otros problemas, enfermedades o padecimientos en curso

32  ¿Lo han hospitalizado o se ha sometido a una cirugía, excluyendo partos?

33  ¿Ha rechazado un procedimiento quirúrgico recomendado? 

34  ¿Actualmente toma algún fármaco o medicamento, ya sea de venta o libre o con receta, que pueda 
mermar su toma de decisiones? 
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¿Actualmente tiene, o un profesionales del cuidado de la salud le dicho que tiene, una limitante física relacionada con 
la lista que se encuentra a continuación? 

NO  SÍ  NO  SÍ 

A  Regresar   H  Brazo  

B  Hombro   I  Cadera  

C  Cuello   J  Rodilla

D  Codo   K  Tobillo

E  Muñeca L  Pie

F  Mano   M  Pierna

G  Dedo N  Otro

CDCN no discrimina en la contratación, ascenso u otros términos y condiciones del empleo.  De igual manera, CDCN no 
discrimina contra personas que, de buena fe, han interpuesto una reclamación o han recibido beneficios bajo las Leyes 
de Compensación para Trabajadores del estado.  Las solicitudes de adecuaciones para permitir a los empleados 
desempeñar las funciones esenciales necesarias deben realizarse por escrito y se proporcionarán en caso de no causar 
dificultades excesivas. 

Por favor explique cualquier repuesta afirmativa en las páginas 1 y 2 a mayor detalle a continuación y anote el número 
o letra correspondiente.  También debe incluir las fechas de lesiones y cirugías.  Utilice páginas adicionales, de ser
necesario: 

Afirmo que he respondido a las preguntas previas según mi leal saber y entender.  Mis respuestas son verdaderas y 
completas.  Comprendo que proporcionar información falsa deliberadamente es causal de despido y puede dar pie a 
que se nieguen los beneficios de compensación para trabajadores. 

Firma del empleado:     Fecha:  _____/_____/_______ 

Uso en la oficina únicamente 

Revisado por: [________] Fecha _______/_______/_______       Fecha de envío a Gestor de Riesgo: _______/_______/_______ 

Ubicación/oficina de estado: _____________________________        Revisión de Gestor de Riesgos: [________] Fecha 


