PRUEBA INICIAL
FICHA
DE INSCRIPCION

PARTE QUE DEBE RELLENAR
EL PERSONAL DE LA OFICINA:

Nombre

de la empresa
Nombre
de la empleado

Apellido Nombre inisial
Sexo | M / F | Fechade / /

imient
nacimiento MM ) Yy

Hora Turno
Dept. Trabajo

Nivel de Expectacion
de Ruido

DEBE SER RELLENADO POR EL TECNICO:
NINGUNO/P / M / AMBOS SI/NO

Protecsion 14 horas calladas
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Il'"”““l”l“l|un||||”||||||ln..,..nI|"”“"|I"Ilmllllllmllhlln..,.,..u|I||||” #
INDUSTRIAL HEARING 1 2 3 4

TESTING
A Division of IHHA, Inc. 5 6 7 8

PARTE QUE DEBE RELLENAR EL. EMPLEADO:

Si  No (Ha estado expuesto a las siguientes
(Pérdida de audicion durante fuentes de ruido? Si No
¢l periodo de tres meses? o 0 ¢Motosdenieve/Lanchas/Motocicletas?....Q O

L. e o Herramientas eléctricas/Sierras eléctricas?d O

;Pérdida de audicion durante -Maquineri PRI
N X ¢{Magquineria agricola? .................. a a
un periodo de tiempo largo? ..... a Q - Di . . "

e o ¢Disparos de caza o tiro al plato o el dispositivo
(Pérdida de audicion de manera para lanzar los platos? ............coue. Q a
frecuente? ...l O O Exposicion a musicaalta? .............. a a
(Cirugia de oidos? .............. O O AVIONeS? .ovvvineininiieenenennnnad a a
;Daiios en los oidos? ............. Q Q (Serviciomilitar? ..........co0vvvveansd Q a
¢Liquidos en los oidos o infeccion? .0 QO  ¢(Ha consultado alguna vez a un médico por
:Malformaciones de los oidos? ....Q O  problemas auditivos? ................... a a
;Zumbidos en los oidos? ......... o Qa (',Estu‘vo ::xpuesto a ruidos fuertes en su trab_]E(: a
JPAPETAS? .+t Qa Q anterior? e s
. . ¢Ha trabajado hoy en un lugar ruideso? ... O
(Sarampion? ..., a - Ha utilizado hov al .,
 Tensid cerial alta? o o H utilizado hoy alguna proteccion
¢ ension ar AR AUdItiVA? e o a
¢Heridas en la cabeza por las que estuvo __ tapones ___ auriculares
inconsciente? ................... O O _ ninguno ___ ambos
(Atontamiento/mareos? .......... Q O ;Tiene ahora mismo un catarro que le efecte a la

narizy alos oidos? ..................... a Q

Certifico que toda la informacion detallada que he rellenado en el presente escrito es cierta segin mi
conocimiento.

Fecha: / /
June 2010

Firma del empleado
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