Encuesta de Seguimiento 

para Trabajadores de Saborizantes
Si no ha llenado una encuesta similar a esta anteriormente, por favor pida que se le de la primera encuesta en lugar de esta.

¡Lea, por favor, antes de comenzar!
· Por favor trate de contestar cada pregunta.
· Por favor lea la pregunta entera antes de contestar.
· La mayoría de las preguntas se pueden contestar marcando el cuadro que indique “Sí” o “No,” Si no está seguro cómo contestar a una de estas preguntas, por favor conteste “No.”  Algunas preguntas se contestan anotando un número o escribiendo unas palabras en una linea.
· A veces pediremos que salte una pregunta. Una flecha (“(”) o instrucciones (“Pase a la pregutna 10”) le indicarán la próxima pregunta que debe contestar. En el ejemplo que sigue, si responde “Sí,” pasaría a la pregunta 9a. Pero si responde “No,” pasaría a la pregunta 10.

Ejemplo:


9. ¿Tiene ojos de color café?



□ Sí

□ No (Si respondió NO, pase a la pregunta 10)

Si respondió SI, a la pregunta 9:
9a. ¿Tienen sus padres ojos de color café?




10. ¿Tiene el cabello de color café?

· Si se le pregunta el mes y año de una fecha y sólo se acuerda del año, anote solamente el año. Si no se acuerda de la fecha, deje la pregunta en blanco.

· A pesar de que nos gustaría que conteste todas las preguntas tan completamente como sea posible, puede saltar cualquier pregunta que no quiera contestar.
· Quizás usted trabaje con polvos de sabores (“flavorings” en inglés). En español, algunas veces se les refiere a estos polvos como “saborizantes” o “aromatizantes.” En esta encuesta, les llamaremos “polvos de sabores” ó “líquidos de sabores.”

Note to Health Care Provider:  This questionnaire is for health care providers to use to monitor the health of workers in companies that manufacture food flavorings. For more information, please see the guidance document, Medical Surveillance for Flavorings-Related Lung Disease Among Flavor Manufacturing Workers in California, which can be found at www.dhs.ca.gov/ohb/flavor-guidelines.pdf .
Información general

Fecha de hoy:  __ __  /  __ __  /  __ __ __ __


                           (Mes)       (Día)             (Año)

Nombre:__________________  Inicial del segundo nombre:___  Apellido: ________________________ 

Dirección: ____________________________________________________________________________

   (Número, calle, y/o ruta rural)

Ciudad:_____________________________
Estado:________________   Código postal:____________

   
Número de teléfono de la casa:  (            ) _______ - __________

Número de teléfono celular: (         ) __________ - ____________

Fecha de nacimiento:
             __ __  /  __ __  /  __ __ __ __



              


  (Mes)        (Día)             (Año)

Sexo:

□ Masculino
□ Femenino

Información sobre su salud 

 SEQ CHAPTER \h \r 11. Desde la vez que llenó la última encuesta, ¿siente que le falta el aire cuando camina a sobre terreno plano a paso acelerado ó cuando sube una pequeña colina a paso normal?

□ Sí              □ No (SI respondió NO, pase a la pregunta 2)





Si respondió SÍ a la pregunta 1:

1a)   SEQ CHAPTER \h \r 1¿Camina usted más lento que otra gente de su edad

       por falta de aire cuando camina sobre terreno plano?



□ Sí              □ No
1b)  ¿Ha tenido alguna vez que parar para recuperar el aliento


 

       al caminar sobre terreno plano a paso normal? 




□ Sí             □ No
1c)  ¿Ha tenido alguna vez que parar para recuperar el aliento  después de
 
       caminar unos 100 metros ó después de unos minutos sobre terreno plano? 
□ Sí             □ No
 SEQ CHAPTER \h \r 12.  ¿Suele tener tos?

  □ Sí              □ No (Si respondió NO, pase a la pregunta 3)





Si respondió SÍ a la pregunta 2:

2a)  ¿Empezó a tener tos persistente despues de la fecha de la última encuesta?
   □ Sí            □ No
2b)  ¿En un dado año, tiene tos casi diario durante tres meses consecutivos o más?    □ Sí            □ No


3.  ¿Aparte de cuando tiene catarro, suele tener un silbido o chillido en su pecho al respirar?

  □ Sí              □ No (Si respondió NO, pase a la pregunta 4)




Si respondió SÍ a la pregunta 3:   

3a)  ¿En qué año notó un silbido o chillido en su pecho aún cuando no tenía catarro?
__ __ __ __

       



     






      
(Año)



4.  ¿Ha tenido asma alguna vez? 

    □ Sí             □ No (Si respondió NO, pase a la pregunta 5)


Si respondió SÍ a la pregunta 4:

4a)   SEQ CHAPTER \h \r 1¿Alguna vez le ha dicho un médico que tiene usted asma?


□ Sí              □ No
4b)  ¿Todavía tiene asma?







□ Sí              □ No

4c) ¿Toma alguna medicina para su asma?





□ Sí              □ No
5.  Desde que llenó la última encuesta, ¿ha tenido ataques de bronquitis?

□ Sí              □ No
6.   SEQ CHAPTER \h \r 1¿Le dijo alguna vez un médico que tenía usted bronquitis crónica?

  □ Sí              □ No (Si respondió NO, pase a la pregunta 7 )



Si respondió SÍ a la pregunta 6:

6a)  ¿A qué edad le diagnosticaron su bronquitis crónica?



______ Años


7.  Desde que llenó la última encuesta, ¿ha tenido lagrimeo o picazón en los ojos?
□ Sí              □ No
8.  Desde que llenó la última encuesta, ¿ha tenido visión borrosa  


□ Sí              □ No
  o ardor, dolor, hinchazón o enrojecimiento de los ojos?




9 SEQ CHAPTER \h \r 1.  Desde que llenó la última encuesta, ¿ha tenido que cambiar su trabajo, sus tareas o su área de trabajo                                                                     en esta planta debido a tos, falta de aire, o silbidos o chillidos en el pecho?

  □ Sí              □ No (SI respondió NO, pase a la pregunta 10)



Si respondió SÍ a la pregunta 9: 

9a)  Describa su trabajo, responsabilidades y actividades laborales antes del cambio:

       ___________________________________________________________________________

       ___________________________________________________________________________

 SEQ CHAPTER \h \r 1Información sobre su trabajo

10.  Nombre de su empleador actual (nombre de la compañía):     _____________________________________________________________

11.   Su puesto actual en la compañía (nombre del puesto): __________________________________________________________________

12.  ¿A veces entra usted a las áreas de producción de sabores como parte de su trabajo actual?

□ Sí              □ No (SI respondió NO, pase a la pregunta 13)

Si respondió Sí a la pregunta 12: 

12a)  En promedio, que tan seguido entra usted a un área de produccion de líquidos o polvos?
 □ Una vez por semana o menos

 □ 2 a 5 veces por semana

 □ 6 a 10 veces por semana

 □ Más de 10 veces por semana
13.  Marque TODAS las actividades laborales que desempeña actualmente:

□
13a)
Vacía, mezcla, mide o embotella cualquier cantidad de líquidos de sabores
 

□ 
13b)
Fabrica polvos de sabores en cualquier cantidad



     


□
13c) 
Empaqueta polvos de sabores en cualquier cantidad
□
13d)  Hace polvos de “spray-dry” en cualquier cantidad



   

         

□
13e)
Hace colores en cualquier cantidad




 
         

□
13f)
Evalúa la calidad del producto o desarrollar nuevos productos


            

□
13g) 
Repara o limpia la maquinaria 

□
13h)
Trabaja en el almacén o bodega
□
13i)
Envía o recibe productos
□
13j) 
Conduce un camión

□
13k)
Trabaja en la oficina

□
13l)
Otras actividades (Por favor describa)_______________________________________  

14.  En esta planta, ¿Usted trabaja actualmente o ha trabajado alguna vez en 


14a) 
la producción de aromatizantes en polvo?



□ Sí              □ No


14b)
la producción de aromatizantes líquidos?



□ Sí              □ No

14c)
el secado por aerosol “spray-dry”?




□ Sí              □ No




15. Desde que llenó la última encuesta, ¿ha estado expuesto a un derrame o emisión de una sustancia química en esta planta?


   □ Sí              □ No  (SI respondió NO, pase a la pregunta 16)
   
	SI respondió SÍ a la pregunta 15, complete la siguiente tabla. Enumere cada derrame o liberación utilizando una línea por cada una.

	Nombre de la sustancia química que se derramó o emitió
	Fecha del derrame o  emisión
	¿Tuvo síntomas después del derrame o emisión?
	SI respondió SÍ, ¿Cuáles fueron sus síntomas? 

	
	    __ __  /   __ __ __ __

    (Mes)             (Año)
	□ No      □ Sí
	


16.  ¿Ha trabajado alguna vez con las siguientes sustancias químicas durante sus 

labores en esta   fábrica o cualquier otra fábrica de aromatizantes? 
20a)
¿Diacetilo (Diacetyl)?



□ Sí              □ No 

□ No sé

20b)
¿Acetoína (Acetoin)? 



□ Sí              □ No 

□ No sé
20c)
¿Acetaldehído (Acetaldehyde)?


□ Sí              □ No 

□ No sé
20d)
¿Benzaldehído (Benzaldehyde)?


□ Sí             □ No 

□ No sé 

20e)
¿Ácido acético (Acetic Acid)?


□ Sí              □ No 

□ No sé
Antecedente sobre el hábito de fumar cigarrillos

17) ¿Fuma usted cigarrillos actualmente? 

   □ Sí              □ No
¡Gracias por su tiempo!

Sobre esta encuesta:


El propósito de esta encuesta es ayudar a los profesionales médicos vigilar la salud de los trabajadores en compañías que fabrican saborizantes de comida.  Debe ser utilizado por profesionales médicos que pueden proveer seguimiento médico al trabajador una vez que haya recibido los resultados.  Para más información, vea �HYPERLINK "http://www.dhs.ca.gov/ohb/flavorings.htm"��www.dhs.ca.gov/ohb/flavorings.htm�.
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