Business Health Services REPORT DATE: USE EXPIRATION DATE:
at Legacy Woodburn Health Center
1475 Mt. Hood Avenue

Woodburn, Oregon 97071
LEGACY 971.983.5340

HEALTH legacyhealth.org/bhs

RECORD AND REPORT OF MEDICAL EVALUATION
EMPLOYEE RESPIRATORY PROTECTION PROGRAM

Under Occupational Health regulations (OR-OSHA 1910.134), an employee assigned to job duties that require the use
of special respiratory Personal Protective Equipment is evaluated by a healthcare professional prior to being fit tested and
beginning these job duties to determine that he/she is "medically able to use a respirator". This evaluation is based on
considerations of the job duties and the types of respiratory equipment required as well as one or more of the following: a
mandatory questionnaire, a medical and work history, a spirometric pulmonary function test, a medical examination or other
tests and procedures. The clinic has available copies of O AR 437.1910.134 (a) - (o) and appendices and information about the
Respiratory Protection Program adopted by this company. PRINT CLEARLY IN INK, THIS BECOMES A PERMANENT RECORD.

NAME: SEX DOB SOCIAL SECURITY NO.
M F

JOB DUTIES: COMPANY:

Types and weights of respirators:

Duration and frequency of use:

Expected physical work effort:

Additional protective clothing to be worn:

Temperature and/or humidity extremes:

Is respirator use mandatory or voluntary: [0 mandatory [ voluntary

Based upon a review of the information developed through the evaluation process and taking into account the anticipated
demands of the tasks and equipment involved in this job assignment it is my finding that:

D This individual has no apparent history or medical condition that would indicate that this individual is not in
adequate health to be MEDICALLY ABLE to properly use the appropriate respiratory P.PE.

I:l This individual has a history or medical condition that warrants special consideration or adaptation prior to
assignment to this job and the required respiratory PP.E. (SEE BELOW)

D This individual has a history or medical condition that warrants further investigation or evaluation before it
can be determined that the individual is “medically able” to use the assigned respiratory protective equipment.
(NOTED FOR EMPLOYEE IN SPACE BELOW.)

D It is medically inadvisable that this employee be assigned to these tasks at this time.

RECOMMENDATIONS AND LIMITATIONS (employee and/or workplace):

PHYSICIAN'S SIGNATURE NAME AND DEGREE DATE




CUESTIONARIO DE EVALUACIO MEDICA RESPIRATORIA

NOMBRE (L, F, MI): NUMERO DE SEGURO | GENERO EDAD ANO DE
SOCIAL NACIMIENTO
M F
DIRECCION: CIUDAD: ESTADO: coDIGO POSTAL: | ESTATURA: PESO: TELEFONO DONDE EL PROFESIONAL

QUIEN REVISA ESTE CUESTIONARIO

. PUEDE COMUNICARSE CON USTED
_ft _ in | lbs

COMPANIA: RESPIRATORTIPO DE TRABAJO MEJOR HORA PARA LLAMARLE

El Programa de Proteccion Respiratoria escrito por la compania asegura que los empleados que necesitan usar un respirador
para protegerse la salud pueden médicamente usarlo correctamente. Las preguntas de este cuestionario ayudan la compania
a asegurarlo. Un médico revisara esta informacion para evaluar aquella habilidad médica. Quiza el proceso de evaluacién de
algunos casos requiera un examen médico y una prueba de funcionar pulmonario.

Estd escrito en la pagina 6 de este cuestionario el nombre del médico que hara la evaluaciéon. Son disponibles a la compania el
nombre, la direccion y el nimero de teléfono del médico.

Se requiere esta evaluacion antes de asignarle a Ud. tareas en la compania las que requieren proteccidn respiratoria. Favor

de contestar verazmente cada pregunta lo mejor que pueda Ud. Es confidencidl la informacion que nos day nose dard ala
compania. Las reglas de seguridad y salud que los empleos tienen que obedeeer requieren estas preguntas. (Por favor escriba
lo mas ciaro sus respuestas.)

PARTE A, SECCION 1 (OBLIGATORIO)
A. ;Le explico su patrén u otra persona como comunicarse con el profesional de salud
revisando este cuestionario? (circule sus respuestas) Si No

B. Marque el tipo de respirador que usa (puede marcar mas de uno):
[ No resistente o Mascara resistente desechable con filtro resistente al aceite;
[J Media o cara completa No resistente o Mascara de cartucho de cartucho reusable con filtro;
[J Media o mascara motorizada de cara completa;
[J Media o mascara de linea aire subministrada de cara completa;
[J Media o cara completa con equipo de respiracion integrado.

C. ;Hausado usted un respirador? (circule sus respuestas) Si No
Si es afirmativo, ;Que estilo(s)?

D. ;Usted experimenta dificultad para respirar cuando esta usando estos respiradores? (circule sus respuestas)  Si No
Si respondo “SI” describa la dificultad.

PARTE A, SECCION 2 (OBLIGATORIO) Preguntas del 1 al 10 tienen que ser contestadas por todo empleado que es designado
ha usar cualquier clase de respirador (circule su respuesta):

1. ¢Actualmente, fuma tabaco, o ha fumado tabaco en el ultimo mes? (circule sus respuestas) Si No

2. ; Usted fuma actualmente/usa pipa de vapor para otras substancias o ha (circule sus respuestas) Si No
fumado/ ha usado un pipa de vapor en el ultimo mes?

3. ;Ha padecido usted de lo siguiente?

a. Convulsiones: Si No
b. Diabetes (azucar en la sangre): Si No
¢. Reacciones alérgicas que interfieren con su respiracion: Si No
d. Claustrofobia (temor a espacios cerrados): Si No
e. Problemas de olfato: Si No
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4,

{Ha padecido usted de los siguientes problemas pulmonares?

Asbestosis:

Asma:

Bronquitis Cronica:
Emfisema:
Neumonia:
Tuberculosis:

P on oW

Si
Si
Si
Si
Si
Si

No
No
No
No
No
No

g.
h.
.
j.

k.
l.

Silicosis:

Neumotorax (desinfle de pulmén):
Cancer del Pulmon:

Fracturas de las Costillas:

Lesiones o Cirugia del Pecho
Otros Problemas del Pulmon:

iActualmente tiene Usted alguno de los siguientes sintomas pulmonares o enfermedades del pulmoén?

a. Falta de Aire

b. Falta de aire cuando camina
rapido en superficie plana o
cuando esta acostado:

c. Falta de aire cuando camina
con otras personas, normalmente
en superficie plana:

d. Eltener que parar para coger
aire cuando camina a su ritmo
en superficie plana:

e. Falta de aire cuando
usted se lava o se viste:

f. Falta de aire lo cual
interfiere con su trabajo:

Si

Si

Si

Si

Si

Si

No

No

No

No

No

No

g.

h.
i.

Tos, la cual produce flema

espesa:

Tos, la cual lo despierta

Tos, la cual se manifiesta

cuando el camino es elevado:

Tos con sangre durante

el mes pasado:

Respiracion jadiante:

Respiracion jadiante, la cual
interfiere con su trabajo:

Dolor en el pecho cuando

respira profundamente:

Cualquier otro sintoma o problema
el cual usted cree esta relacionado:

{Ha padecido usted de los siguientes problemas cardiovasculares o del corazén?

Ataque al corazén:

Derrame cerebral o Embolia:
Angina:

Problemas del corazon:
Hinchazon de las piernas

o pies (no causada por el andar):

®anoe

Si
Si
Si
Si

Si

No
No
No
No

No

f.

g.
h.

Arritmias del corazén
(palpitacion irregular):

Presién alta de la sangre:
Otros problemas del corazont:

{Ha padecido Usted de los siguientes sintomas cardiovasculares o del corazén?

a. Dolor o presion frecuente
del pecho:

b. Dolor o presion del pecho
durante actividad fisica:

c. Dolor o presion del pecho lo
cual interfiere con su trabajo:

d.

En los utlitmos dos afios ha notado
cambios en el ritmo de su corazon:
Agrura o indigestién, no
ocasionada por la comida:

Otros sintomas los cuales usted cree estan

relacionados a problemas del corazan
o circulacion:

{Actualmente toma usted medicamentos para algunos de los siguientes problemas?

a. Problemas de la respiracion
o de los pulmones:
b. Problemas de corazon:

C.
d.

Presion:
Convulsiones:

¢Si Usted ha usado un respirador, ;ha tenido en alguna ocasién alguno de los siguientes problemas?
(Si usted nunca ha usado un respirador por favor contintie con la pregunta #10):

a. lrritacién de los ojos:
b. Irritacion o alergias de la piel:
¢. Ansiedad:

d.
e.

Agotamiento o debilidad:
Algun otro problema que interfiere
el uso del respirador:

10. ;Quiere hablar de sus respuestas con el trabajador de salud el cual va a revisar su cuestionario?

Si
Si
Si
Si
Si
Si

Si
Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

Si
Si

Si

Si

Si

No
No
No
No
No
No

No
No

No

No
No

No

No

No

No
No
No

No

No

No

No

No

No

No

No
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(SCBA Mascara completa o aparato completo con aire) Estas preguntas tienen que ser contestadas obligatoriamente
por todo empleado que es designado a usar cualquiera de los siguientes respiradores: mascara completa o aparato
completo con aire (SCBA).

11. ;Ha perdido la vista (temporalmente o permanentemente) en uno o ambos ojos? Si No
12. ;Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas de la vista?
a. Usa lentes de contacto: Si No c. Dificultad en distinguir los colores
b. Usa anteojos: Si No (acromatopsia): Si No
d. Otros problemas con los ojos o vista: Si No
13. ;Ha tenido un trauma en los oidos, incluyendo dafo al timpano? Si No
14. ;Actualmente tiene algunos de los siguientes problemas con los oidos?
a. Dificultad al oir: Si No c. Cualquier otro problema con el
b. Usa protesis en el oido: Si No sentido de los oidos: Si No
15. ¢Se ha lesionado la espalda? Si No
16. ;Actualmente tiene alguno de los siguientes problemas musculoesquelético?
a. Debilidad de los brazos, f.  Dificultad al mover la cabeza
manos, piernasy pies: Si No de un lado a otro: Si No
Dolor de la espalda: Si No g. Dificultad al doblar las rodillas: Si No
c. Dificultad al mover los h. Dificultad al ponerse de cuclillas: Si No
brazos y piernas: Si No i. Subiendo gradas o una escalera
d. Dolor o dificulad al cargando mas de 25 libras: Si No
doblar la cintura: Si No j. Cualquier otro problema del esqueleto
e. Dificultad al mover la cabeza o de los musculos al cual va interferir
hacia arriba y abajo: Si No con el uso del respirador: Si No

17. Explique brevemente usando los espacios siguientes cada respuesta a las preguntas del 1 a 16 la que es“Si":

N.o | Letra |Exolicacion o descriocion:
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PARTE B, SECCION 1 « HISTORIA DE TRABAJO Y PASATIEMPOS

1.

iHa hecho unos trabajos que requerian que Ud. llevara una careta que tuvo filtro o una careta para Si
protegerse de polvo o gas o un aparato independiente para respirar? Si es asi, explique las tareas 'y

diganos ;cuanto tiempo pasé haciéndolas?

¢Ha hecho unos trabajos, incluyendo el servicio militar, los que regularmente le expusieron a polvos Si
peligrosos, quimicos aerotransportados, vapores o gases? Si es asi, describanos los tipos de trabajos,
los tipos de las exposiciones, el nimero de dias por aflo que se expuso y el niUmero de afos.

;Tiene un segundo trabajo o pasatiempo que le expone a polvos, quimicos aerotransportados, vapores Si
o gases? (Por ejemplo, labranza, soldadura, pintura, trabajo de carroceria, etc.) Si es asi, ;cuales son los
trabajos o los pasatiempos? ;Cuales son los riesgos? Cuantas horas pasa Ud. por afo haciéndolos?

PARTE B, SECCION 2 « SU SALUD FiSICA

1.

;Le trata a Ud. actualmente un médico a causa de un problema de corazén, pulmén o el sistema circulatorio? Si
Si es asi, describalo:

;Tiene Ud. dificultad alargada de respirar durante de esforzarse mucho, subirse cuestas a gran distancia, Si
subirse cuestas a gran distancia, subirse escalera, etc.? Si es asi, describalo:

{Ha recibido la cirugia importante a causa de problemas de corazén o pulmones? Si
Si es asi, describalo:

{Ha tenido una condicién genésica, médica, quirdrgica, o de salud la que causé problemas de respirar
gue hoy dia le impedirian respirar por careta antigas o careta que tiene filtro? Si
Si es asi, describalo:

{Ha tenido una condicién genésica, médica, quirtrgica, o de salud la que causé irregularidades del tejido
o de los huesos de la cara, las que impedirian el sello ajustado de careta o del filtro con la cara? Si
Si es asi, describalo:

;Tiene Ud. un timpano perforado o los dos perforados? Si
;Se lleva normalmente los lentes de receta mientras que trabajar? Si - lentes regulares o lentes de contacto

;Debido a un problema de respirarsion o con los pulmones relacionado al trabajo, ;se ha asignado al trabajo
ligero ose ha excluido del trabajo o se ha tratado en una clinica o hospital? Si

Si es asi, jcudndo, por qué y cuanto tiempo se requiso?

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No
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PARTE B, SECCION 3 - REQUISITOS DEL TRABAJO

1.

;Cuanto tiempo tendra que usar el respirador?
(Haga circulo alrededor de “Si” 0 “No” a todas las respuestas que le pertenecen)
a. Escaparsey libertar a corto plazo: Si No ¢. Algunos dias todo el tiempo durante
b. Una parte normal de tareas poco frecuentes:  Si No tareas normales de 2 horas o mas:
d. Diario todo el tiempo durante tareas
normales de 2 horas 0 mas:

Mientras que llevarse el respirador, describa el esfuerzo requerido del trabajo:
a. LIGERO (por ejemplo, hablar, sentarse, clasificar, o montar ligero - menos de 200 kilocalorias por hora):
b. MEDIO (por ejemplo, sentarse mientras que clavar o limar, trasladar carga que pesa cerca
de 35 libras, caminar, regar, o empujar una carretilla - a lo mas 350 kilocalorias por hora):
¢. PESADO (por ejemplo, alzar cargas pesadas, trabajar como cargador, como ladrillar, en construccion,
desportillar piezas fundidas, subirse a escalera o escala - mas de 350 kilocalorias por hora):

¢(Estara trabajando en ambiente de mucho calor o mucho frio?
Si es asi, describala:

Si

Si

Si

Si

Si

Si

;Tendra que llevarse la ropa protectora especifica al trabajo?
Si es asi, describala:

Si

;Estara tropenzando con situaciones peligrosas mientras que trabajar y llevarse el respirador?
(Por ejemplo, trabajar en espacios limitados, atmdsfera arriesgada, en la oscuridad, etc.)
Si es asi, describala:

Si

PARTE B, SECCION 4 - MISCELANEO

1.

;Usted tiene unas condiciones fisicas o de salud no mencionadas antes, las que quizas le impidan llevarse 'y
transportar equipo protector, u operar correctamente equipo respiratorio protector (incluyendo inspirar
por filtros), o hacer todos los movimientos y esfuerzos requeridos por el trabajo, mientras que llevarse y
usar el equipo respiratorio protector que se le asigna?

Si es asi, describalas:

Si

;Usted tiene unas preocupaciones particulares médicas, de salud, o de seguridad u otras preguntas que

quisiera que contestemos, antes de asignarle al trabajo que requiere proteccién respiratoria?

Si es asi, jcuales son las preguntas o preocupaciones?
i

Si

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

PHYSICIANS COMMENT / SIGNATURE

USE LA FECHA DE EXPIRACION:

/S/ DATE CLINIC STAMP




