ANEXO I

CUESTIONARIO DE PERCEPCIÓN DE FATIGA
Fecha: ____/____/____/

DATOS GENERALES
1. Edad: ____

2. Sexo: M ____  F _____

3. Nivel educacional:

	Primaria
	

	Secundaria
	

	Preuniversitario
	

	Técnico medio
	

	Universitario
	


4. Estilo de vida que tiene:

	
	Si
	No

	Sedentario
	
	

	Practica deportes
	
	


5. Días al mes que trabaja: ______

6. Horas a la semana que trabaja: ______

7. Horas al día  que como promedio trabajó el año anterior: ______

8.  Años que lleva trabajando en el mismo puesto: ______

9. Tipo de tarea que realiza: 

10. Presenta interés y motivación por su trabajo?

	Mucho interés  
	

	Algún interés  
	

	Ningún interés
	


11. ¿Usa espejuelos?

	Si
	

	No
	


12. ¿Si los usa están graduados a la distancia adecuada a la tarea que realiza?

	Si
	

	No
	


CUESTIONARIO:

1. Síntomas de molestias oculares.

	
	¿Siente la molestia?
	¿Con qué intensidad?

	
	No
	Ocasional
	Frecuente
	Poca
	Ligera
	Pronunciada

	Picazón o escozor
	
	
	
	
	
	

	Sensación de arenisca
	
	
	
	
	
	

	Dolor en los ojos
	
	
	
	
	
	

	Sensibilidad a la luz
	
	
	
	
	
	

	Enrojecimiento ojos
	
	
	
	
	
	

	Lagrimeo
	
	
	
	
	
	

	Sequedad
	
	
	
	
	
	

	Orzuelos
	
	
	
	
	
	


2. Dolor de cabeza

	
	¿Siente la molestia?
	¿Con qué intensidad?

	
	No
	 Ocasional
	  Frecuente
	Poca
	Ligera
	Pronunciada

	Dolor de cabeza
	
	
	
	
	
	


3. Síntomas de dolor o molestias (adormecimiento, pinchazos, etc) del sistema músculo esquelético:

	
	¿Siente la molestia?
	¿Con qué intensidad?

	
	No
	Ocasional
	Frecuente
	Poca
	Ligera
	Pronunciada

	Manos
	
	
	
	
	
	

	Antebrazo
	
	
	
	
	
	

	Codo
	
	
	
	
	
	

	Brazos
	
	
	
	
	
	

	Hombros
	
	
	
	
	
	

	Nuca
	
	
	
	
	
	

	Espalda
	
	
	
	
	
	

	Piernas
	
	
	
	
	
	


4.  Erupción y enfermedades de la piel

	
	¿Siente la molestia?
	¿Con qué intensidad?

	
	No
	Ocasional
	Frecuente
	Poca
	Ligera
	Pronunciada

	Cara
	
	
	
	
	
	

	Cuello
	
	
	
	
	
	

	Manos
	
	
	
	
	
	

	Brazos
	
	
	
	
	
	


Las siguientes preguntas solo debe ser contestada por mujeres que estando trabajando en el puesto actual han estado embarazadas y han trabajado durante el embarazo
5. Número de embarazos que ha tenido _____

6. Hasta que semana trabajó en cada embarazo:

	Embarazo #
	Trabajó hasta la semana # 

	
	

	
	

	
	

	
	


7. Número de días al mes que trabajó en cada embarazo:

	Embarazo  #
	Días al mes que trabajó

	
	

	
	

	
	

	
	


8. Número de embarazos que no han llegado a término ____

Causas de las pérdidas de los embarazos:

	Embarazo #
	Causa de la pérdida del embarazo

	
	

	
	

	
	


