
Fitxa de vigilància de la salut dels treballadors exposats a amiant
1. Dades del treballador/a
Nom i cognoms DNI Núm. d’inscripció a la Seguretat Social Sexe

H  D
Adreça

Data de naixement Data actual Telèfon Adreça electrònica

2. Història laboral (també heu d’indicar l’empresa on treballeu actualment)

Empresa Activitat Ocupació Any Any de Temps Exposició a amiant
(CNAE) (CNO) d’inici finalització (mesos) Sí        No

................................................................................................ .................... ...................... ................ .................. ................

................................................................................................ .................... ...................... ................ .................. ................

................................................................................................ .................... ...................... ................ .................. ................

................................................................................................ .................... ...................... ................ .................. ................

................................................................................................ .................... ...................... ................ .................. ................

................................................................................................ .................... ...................... ................ .................. ................

3. Hàbit de consum de tabac
No fuma ni ha fumat mai de manera habitual

Fuma diàriament (en el moment actual) Nre. d’anys cigarretes Nre. de cigarretes/dia ..................

................... pipa Nre. de pipes/dia ..................
cigars Nre. de cigars/dia ..................

Fumava diàriament (en el passat) Nre. d’anys cigarretes Nre. de cigarretes/dia ..................

................... pipa Nre. de pipes/dia ..................
cigars Nre. de cigars/dia ..................

Data en què va deixar de fumar  

4. Simptomatologia
1. Tos Sí No
2. Expectoració Sí No
3. Grau de dispnea 0 1 2 3 4

0 Absència de dispnea excepte quan fa exercici intens.
1 Dispnea quan camina de pressa o en una pujada poc pronunciada.
2 Incapacitat de mantenir el pas d’altres persones de la mateixa edat caminant en pla a causa de dificultat respiratòria, o haver de descansar quan

camina en pla al seu pas.
3 Ha de parar a descansar quan camina uns 100 metres, o pocs minuts després de caminar en pla.
4 La dispnea l’impedeix sortir de casa o apareix amb activitats com vestir-se o desvestir-se.

5. Exploració funcional respiratòria
Informe del patró ventilatori: 0 Normal 1 Obstructiu 2 Restrictiu 3 Mixt

6. Exploració radiològica

Radiografia de tòrax (o TC, tomografia computada, si les troballes no són clares) ..............................................................................................

En cas d’anomalies compatibles amb asbestosi s’utilitzarà la classificació internacional de l’OIT de 1980 .......................................................

7. Resultat de l’estudi1

Sense troballes patològiques

Troballes patològiques en relació amb l’amiant: Asbestosi Atelèctasi rodó
Fibrosi pleural difusa amb repercussió funcional Plaques de fibrosi pleural
Vessament pleural benigne

Neoplàsies amb possible relació amb l’amiant: Mesotelioma pleural Neoplàsia pulmonar
Mesotelioma peritoneal Altres neoplàsies

Periodicitat pautada de la revisió ...........................................................................................................................................................................

8. Canvi de lloc de treball

Per indicació medicolaboral          Sí     No

Examen de salut fet per

Servei de prevenció propi

Servei de prevenció aliè. Nom de l’entitat: .........................................................................................................................................................

Hospital: .............................................................................................................................................................................................................

Protocol utilitzat si ha estat diferent de l’editat per les administracions sanitàries: ..........................................................................................

Signatura

Lloc i data
1. S’ha de remetre una còpia dels corresponents informes de radiodiagnòstic i/o d’anatomia patològica, si n’hi ha.
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Generalitat de Catalunya
Departament d'Empresa i Ocupació
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