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ENCUESTA DE SINTOMAS MUSCULO ESQUELETICOS

La encuesta de sintomatologia SIN-DME, es una prueba tamiz que tiene como objetivo recolectar informacién sobre la presencia
de sintomas relacionados con Desérdenes Musculo Esqueléticos en la poblacion trabajadora de una empresa u organizacion
productiva.

La encuesta se divide en cuatro dominios:

a. Informacion personal. En la cual se recoleta informacion del trabajador y el cargo ocupado.

b. Habitos. Se indaga sobre los habitos individuales: consumo de tabaco y actividad fisica.

c.Trabajo. Tiene como finalidad identificar laexposicién laboral a posibles eventos generadores de DME.

d. Estado de salud. Se utiliza un gréfico que permite a través de la codificacion visual, identificar las zonas del cuerpo donde se
presentan diferentes sintomas asociados con DME. Se le pide al trabajador que marque con "XXX" la parte del cuerpo en donde ha
presentado dolor, con "O00" aquellas en donde ha presentado hormigueo, con "///" donde ha presentado adormecimiento y
con "+++" en donde ha presentado molestias. Luego se pregunta sobre la duracién del mismo y sobre la intensidad del tipo de

doloridentificado.
Nimero de evaluacion: C]

Fecha:

Empresa:

A. INFORMACION PERSONAL
Nombre y apellidos: No. identificacidn:

Edad: EE anos iUsted es?: |:| Derecho |:| Izquierdo |:| Ambidiestro

Género:  Masculino [ | Femenino | |

Nombre del cargo actual:

Antigiiedad en el cargo actual: |:|:| afos |:|:| meses

B. HABITOS
1.Fuma? Si || No [ |
1.1 ;Cudntos cigarrillos al dia? l:l——’—| 1.2 jHace cudnto tiempo fuma? Afos EE Meses EE

2. ;Realiza usted algun tipo de actividad fisica? Si| ] No [ ] 2.1;Cual?
2.2 ;Con qué frecuencia? DiarioD Dos veces a la semana |:| Tres veces a la semana |:| Fines de semana |:|
2.3 ;Por cudnto tiempo realiza esta actividad? 15 min |:| 30 min |:| 1Hora |:| Més de una hora D

C. SUTRABAJO

3. ;Cudles son sus horarios actuales de trabajo?:

4. En su trabajo actual, jcudntas horas trabaja usted por dia?: EE Horas

5. jLa Duracién semanal de su trabajo es variable?:  Si l:| No D

6. ;Ocupa usted diferentes puestos o realiza diferentes funciones en su trabajo? ~ Si D No D
D. ESTADO DE SALUD ACTUAL

7. iPresenta dolor, molestias o disconfort en alguna parte del cuerpo? ~ Si |:| No D

8. ;Presenta alguna enfermedad actualmente? SID No D 8.1;Cudl?

Si su respuesta es afirmativa, por favor contintie respondiendo las siguientes preguntas.




2. Evaluacion de sintomas

Utilice una hoja por cada trabajador incluido en la muestra.
Realice las copias que sean necesarias y apliquelas como
evaluaciones individuales.

ESTADO DE SALUD ACTUAL:

9. En el siguiente dibujo encuentra las diferentes
aquellaseén donde ha presentado hormigueo, con

A1|Dolor YXXOXXX

00000
i

bbb

A2 |Hormigueo

A3 | Adormecimiento

A

=

Molestias

10. ;Sefiale con una “X” cuando se
presentan los sintomas?:

B1 Al realizar mi trabajo
B2 Alfinal del dia

B3 Al final de la semana
B4 Todo el tiempo

B5 En mi casa

11. Indique desde hace cuanto tiempo presenta
estos problemas:

a 1semana

Q 1 mes

a 3 meses

4 6 meses

& 12 meses

(6 Mas de 12 meses

12. Indique por cuanto tiempo se presentan y
permanecen estos problemas:

D1 Menos de 24 horas

D2 De 1a7 dias

D3 De 8a30dias

D4 De manera permanente

No. Identificacion del trabajador:

partes del cuerpo. Por favor marque con "XXX" la parte del cuerpo en donde ha presentado dolor, con "000"
'//]" donde ha presentado adormecimientoy con"++-+"en donde ha presentado molestias.

DERECHO

IZQUIERDO IZQUIERDO DERECHO

Nuca/Cuello

13. Marque con una"X" sobre la escala, sefialando la INTENSIDAD actual del dolor o molestia. Tenga en cuenta que "0" equivale a no presentar molestia ni dolory "10"

corresponde aunamolestia o dolorintolerable.

Nuca/Cuello 012345678910
Hombro 012345678910
Brazo 012345678910
(odo 0123456782910
Antebrazo 0123456782910
Mano 012345678910
Mufieca 0123456782910
Dedosdelamanofo 1 2 3 4 56 7 8 9 10

Ni molestia Mo_lestia odolor

nidolor intolerable

Espaldaalta [0 1 2 3 456 78 9 10
Espaldabaja [0 1 23 4 56 78 9 10
(adera 0123456780910
Muslo 012345678910
Rodilla 0123456728910
Pierna 0123456782910
Tohillo 012345678910
Pie 0123456738910

Ni molestia, Molestia o dolor

ni dolor intolerable




3. Resultados

De acuerdo con las evaluaciones realizadas en el
Departamento o Area, presente los resultados mas

relevantes

De acuerdo con las respuestas obtenidas en la evaluacién de los sintomas, proceda a identificar el cddigo de cada seleccién hecha por el trabajador
(este cddigo esta ubicado a la izquierda de cada casilla). Registre en esta pagina los cddigos, teniendo en cuentala columna correspondiente. En la

columnalntensidad del dolor, registre el valor sefialado por el trabajador.

No. Identificacion del trabajador

Localizacion

13. Caracteristica
del dolor

14. Momento del
sintoma

15. Antigiiedad
del sintoma

16. Permanencia
del sintoma

17. Intensidad del
dolor
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Observaciones del evaluador:




, . De acuerdo con los datos identificados en la problematica de los DME,
4, Slnte5| S presente los aspectos mas relevantes relacionadas con la sintomatologia de
los trabajador evaluados.

Hombres Mujeres Total
Ntmero de trabajadores sin sintomas ‘ ‘

Ndmero de trabajadores con sintomas

Nimero de trabajadores con sintomas por més de un mes ‘ ‘ ‘

Segmento mds reportado ‘ ‘ ‘ ‘

Segundo segmento mds reportado ‘ ‘ ‘ ‘

Sintomatologia. Especificar las caracteristicas de la sintomatologia, de acuerdo al puesto de trabajo evaluado:

Describa las principales semejanzasy diferencias de los sintomas entre los trabajadores evaluados de un mismo puesto de trabajo y con relacion a los hallazgos en los trabajadores de
los demads puestos:

Recomendaciones. De acuerdo con los hallazgos y la situacion evaluada, establezca las recomendaciones a sequir:

Soportes Fotograficos. Indique el nombre y cédigo de las fotografias y anéxelas en un archivo digital en formato JPG:
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A.
IDENTIFICACION: CEDULA:
NOMBRE: AREA:
TELEFONO: ANTIGUEDAD EN EL CARGO:
CARGO:
SEDE:

FECHA DE INGRESO:

B. ORDENAMIENTO

S. SUBJETIVO

DIA MES ANO

0. OBJETIVO A. ANALISIS
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Informacion de quién realiza la nota de evolucidn:
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