Frutaria
Qroup

k:uestiunariu de salud previo a la renuncia del reconocimiento médico AGRASUR.5.A

Hagase estas preguntas, no es preciso gue las responda por escrito ni comunique a nadie la

explicacidn del resultado ni datos médicos.

Después de su ultimo reconocimiento médico laboralf en el dltimo afio:

1. {¢Ha tenido intoxicacidn por fitosanitarios, biocidas u otros productos? {Necesito
ser ingresado en un hospital?

2. Ha tenido dolor, contractura muscular en cuello espalda o extremidades que le
limitase el trabajo o le impidiese realizarlo?

3. {Ha tenido problemas en la piel como quemaduras, irritacidn o eczemas
relacionados con su trabajo o que le impidiesen realizarlo?

4, Ha tenido tos, expectoracian, doler en el pecho, ruides en el pecho o falta de

respiracian que le impidiese o limitase su trabajo?

En caso de responder S a alguna de estas preguntas deberd pasar reconocimiento médico

y no podra renunciar al misma.

Sisu respuesta es 5l a alguna de ellas, marque esta casilla.......

Si su respuesta es siempre NO, marque esta casilla ....cco... a

NOMBRE Y APELLIDOS;

MIF-MIE:

Frutarla
gop '-.l‘}:h OBSERVACION: Contestar, inicamente, si usted ha sefialado la

i ”
opeidn NO » en la pagina anterior.

INO ACEPTACION DEL RECONOCIMIENTO MEDICO AGRASUR,S.A

El trabajadorfa cuyo Nombre, Apellidos y NIF-NIE ha facilitado anteriormente, en
relacion con la oferta realizada por la empresa para la realizacion de mi
reconocimiento médico especifico,
MANIFIESTA

Que ha sido informado/da del contenido del articulo 22 de la Ley 31/95, de 8 de
noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, garantizindole la empresa la
vigilancia de la salud en funcidn de los riesgos inherentes al trabajo, de su cardcter
confidencial y de los protocolos médicos especificos a aplicar, respetando siempre
el derecho a la intimidad v a la dignidad de la persona.

Que ante el ofrecimiento facilitado por la empresa de mi examen de salud, ¥ no
siendo en este caso de caracter obligatorio, manifiesto expresamente la NO

ACEPTACION al mismo en este acto.

Y para que asi conste, a los efectos oportunes, sefialo la:
MO ACEPTACION DEL Reconocimiento Médico

En lugar y fecha indicados,

En centro de trabajo: | FINCA BUITRAGO Fecha: |
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