Universidad de Puerto Rico en Bayamon

Cuestionario para la Recopilacion de Informacion
Sobre Olores Objetables en la UPRB

Propésito:

El siguiente cuestionario se prepardé con el objetivo de recopilar informacion relacionada con
olores objetables que ocurran en cualquier edificio en la Universidad de Puerto Rico en Bayamén.
El mismo responde a una recomendacion de la Division de Reaccion a Emergencias Ambientales
de la Junta de Calidad Ambiental. El objetivo es recopilar informacion sobre sintomatologia de
parte de los empleados afectados y debera llenarse un cuestionario cada vez que ocurra un
evento. Ademas, lo podran llenar empleados que hayan vivido eventos pasados, de manera que
se pueda recopilar informacion por el periodo mas amplio posible.

El cuestionario se completara voluntariamente y se garantiza la canalizacion y confidencialidad de
la informacion suministrada. De esta manera, cumpliremos con los requerimientos que exige la
Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPPA). EI empleado entregara el mismo en
la Oficina de Servicios Médicos, quien serd custodio del documento. Posteriormente la
informacion se tabulara para el andlisis y la accién correspondiente.

l. Informe Demografico (por favor, escriba esta informacién con boligrafo de tinta o0 a maquina)

1. Nombre de persona afectada:

2. Edad: 3. Sexo: Fem 4. Depto/Oficina:

5. Evento de olor objetable detectado:

(o2}

. Fecha en que ocurrié:

7. Hora:

8. Edificio (indique cual):

Area en especifico

9. Oficina: 11. Bafios:

10. Salon: 12. Pasillo (indique):

13. Otro (indique):

14. Describa el olor percibido:
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Il. Sintomatologia Presentada

15. Presento sintomas: DSI |:|N0 (pase a la pregunta 21)

16. Fecha de comienzo:

17. Hora de comienzo:

18. Duracion de los sintomas:

19. Haga una equis (X) en aquellos sintomas que afectan su salud por los olores objetables de este evento

|:| A. Fuerte dolor de cabeza |:| E. Mareos |:| J. Garganta Irritada

[ 1B. Dolor de cabeza [ ]F. Nauseas [ K. vémitos

|:| C. Fatiga |:| G. Dolor de pecho |:| L. Adormecimiento de las extremidades
|:| D. Cansancio |:| I. Ojos irritados |:| M. Suefio

|:| N. Otros (indique):

20. Si tuvo erupcion indique el lugar:
[Jcara [1brazos [Imanos [1piernas [Jtodo el cuerpo
21. Fuma: [ Isi [ INo
22. Fumaba: L1si  [INo
23. Indique si se le ha diagnosticado alguna de estas condiciones:
[JA. Asma [1B. Fatiga []C. Enfisema [1D. Dafio por trauma
24. Indique si es alérgico a:

A. medicamentos (cudles)

B. alimentos (cuéles)

C. otro:
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[1l. Atencion médica al momento del incidente

25.
26.
27.
28.

29.

Recibi6 atencién de Emergencias Médicas: DSl’ D No

Recibi6 atencion de la Oficina de Servicios Médicos de la UPRB: |_|Si [ INo
Recibié oxigeno: D Si D No

Se refirié a alguna facilidad médica: D Si D No Cual:

Resuma la(s) recomendacién(es) que le hizo el médico:

30.
31.

32.

33.
34.

35.

¢Abandond la UPR-B sin recibir atencién médica?: D Si D No
¢ Fue atendido en alguna otra facilidad médica?: D Si D No
Indique cual:

¢, Fue hospitalizado por el incidente?: D Si D No
Si fue hospitalizado, indique:

Institucion:

Tiempo de hospitalizacion:

¢ Le fue extraida una muestra de sangre?: D Si D No

¢Alguna persona de su hogar ha presentado sintomas similares a los informados en este Cuestionario?:

L Isi [_INo

A continuacion indigue cualquier comentario o informacién que estime importante:

amr:Rectoria:Cuestionario Investigacioén Olores Objetables UPRB
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