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Proceso de Apoyo
Gestión de la Seguridad y Salud en el Trabajo
Historia Psicológica de Seguridad y Salud en el Trabajo

	Código: PA-GA-5.1.4-FOR 46
	Versión: 1
	Fecha de Actualización: 22-06-2022



Ciudad, fecha y hora de la evaluación :___________________________________
DI: ________________________

	1. TIPO DE EVALUACIÓN

	HPSST
	
	Preingreso
	

	Programada
	
	Cambio de Ocupación
	

	Reintegro
	
	Periodica
	

	Trabajo en alturas
	
	Otros
	



	2. DATOS PERSONALES

	Nombra completo: 

	Identificación: 

	Fecha y lugar de nacimiento:

	Edad:

	Estado Civil:                                           Casado
	
	Soltero
	
	U. Libre
	
	Viudo
	
	Separado
	

	Dirección de residencia:
	Teléfono:

	Correo electrónico: 

	Dependencia:

	Cargo: 

	Tipo de vinculación:

	Nivel de educación:                         Primaria
	
	Bachillerato
	
	Técnico
	
	Pregrado
	
	Posgrado
	

	Profesión u ocupación:

	Cargo anterior:

	Tiempo de servicio: 

	ARL afiliado:
	EPS afiliado:
	Pensión:

	Persona responsable ante un evento adverso:

	Teléfono de contacto:

	Nombre Jefe Inmediato:

	Remitido por: 



	3. ASPECTOS SOCIOECONÓMICOS

	Estrato: 

	Patrimonio familiar:                                                                                       SI
	
	         NO
	

	Ingresos estables:                                                                                         SI    
	
	         NO
	

	Otros ingresos:                                                                                              SI                                             
	
	         NO
	

	Personas a cargo:                                   SI
	
	    NO
	
	¿Cuántas?





ANTECEDENTES

· Exposición a riesgos psicosociales Ocupacionales cargos anteriores:

Empresa ________________________________________________________________ 
Cargo ______________________________________ Tiempo en el cargo: ___________

Principales factores de riesgo a los que estuvo expuesto: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Trabaja en otra empresa actualmente?        SÍ____ No _____ 
¿En qué cargo?: __________________________________________________________
Jornada laboral en esta empresa: ____________________________________________ Jornada en la otra empresa: _________________________________________________
Motivo de la valoración: ____________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


· Examen mental:

Porte y actitud (Descripción general de la persona)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Procesos psicológicos básicos  (Sensopercepción, atención y memoria).
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Procesos psicológicos superiores (Orientación, Pensamiento, Conciencia, lenguaje y afecto)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Procesos psicofisiológicos (Sueño, alimentación y sexualidad)
________________________________________________________________________________________________________________________________________________



Antecedentes de salud mental o psicológicos:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Antecedentes médicos y farmacológicos:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Ha consultado últimamente a su médico? SÍ___  No___ Causas y recomendaciones
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Ha tenido incapacidades en los últimos seis meses? SÍ ___ No___ ¿Cuántos días y su causa? ________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Ha tenido accidentes en los últimos seis meses? SÍ ___ No ___ ¿Cómo ocurrieron lo hechos?________________________________________________________________________


Hallazgos en la historia clínica (de salud mental y fisica)  ________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Hallazgos en evaluaciones previas de factores psicosociales
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


Hallazgos en evaluaciones previas de síntomas de estrés ________________________________________________________________________


Hábitos (frecuencia de hábitos)
Consumo de cigarrillo 			SÍ___  No___ Frecuencia ________________
Consumo de café 				SÍ ___ No___ Frecuencia ________________
Consumo de bebidas alcohólicas    		SÍ ___ No___ Frecuencia ________________
Consumo de otras sustancias psicoactivas 	SÍ___  No___ ¿Cuál? _____ Frecuencia ____
Antecedentes familiares de importancia: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


4. SISTEMA FAMILIAR:

	Familiograma

	








¿Con quién vive actualmente, Cómo son las relaciones familiares, sistema afectivo y de pareja, sí la hay?
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Matrimonio Si ___  No ___ ¿Cuánto hace?: _____________________________________

Separados Si ___  No ___ ¿Cuánto hace?: _____________________________________

Causa de separación: ______________________________________________________

¿Cuántos hijos tienen?   Varones (  )      Mujeres (  ) 

¿Qué situaciones de su vida familiar le generan tensión o preocupación? ¿Cómo las maneja? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Qué actividades realiza en su tiempo libre? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


5. VALORACIÖN DE PRE- INGRESO:

Conocimiento y competencias técnicas que requiere el  cargo:
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


Intereses, expectativas, experiencia laboral ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


¿Qué conoce de la Universidad?: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________




Dentro de la escala de valores  que se da  acontinuación escoja seis (6) con los cuales más se identifica. (Competencias comportamentales)

	Honestidad
	
	Tolerancia
	
	Bondad
	

	Agradecimiento
	
	Solidaridad
	
	Responsabiliad
	

	Generosidad
	
	Justicia
	
	Fortaleza
	

	Lealtad
	
	Amistad
	
	Humildad
	

	Prudencia
	
	Respeto
	
	Sinceridad
	

	Perseverencia
	
	Libertad
	
	Compromiso
	




Hallazgos en el proceso de desarrollo de la historia psicologica laboral y las pruebas psicotecnicas: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


6. SISTEMA SOCIAL (realiza alguna actividad social)
______________________________________________________________________________________________________________________________________________


7. SISTEMA LABORAL:

Relación Jefe – Subalterno ________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Relación Subalterno-Subalterno ________________________________________________________________________________________________________________________________________________


¿Qué experiencia tiene en el cargo?      Tiempo: Años___________ Meses ___________

Describa una experiencia positiva o negativa sucedida en el lugar de trabajo ________________________________________________________________________________________________________________________________________________



SINTOMATOLOGÍA QUE AFECTA AL TRABAJADOR:

¿Qué síntomas ha experimentado recientemente que afecten su salud o su bienestar? ¿Desde cuándo empezó a experimentar esos síntomas? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


¿Ocurrió algo en especial para que se iniciara la sintomatología? ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


¿Con qué frecuencia presenta la sintomatología?  ¿Qué tratamiento ha seguido? ¿Cómo ha controlado los síntomas? ¿En qué situaciones se presentan los síntomas?  
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


¿Qué situaciones de su vida de trabajo,de si mismo le generan tensión o preocupación?       ¿Cómo las maneja? ¿Cuál cree usted qué podria ser la incidencia que esta teniendo su vida laboral en su malestar psicológico?  ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________


8. EVALUACIÓN DEL CASO
Pruebas psicológicas aplicadas: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Diagnóstico (DSMIV- CIE10) si hay algun antecedente psicopatológico:     ________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. [bookmark: _GoBack]ANÁLISIS MOLAR (Macro) 
FACTORES DESENCADENANTES: 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
10. 
FACTORES DE PREDISPOSICIÓN A RIESGOS LABORALES:

Biológicos: _______________________________________________________________
________________________________________________________________________

Químicos:________________________________________________________________________________________________________________________________________

Psicosociales: ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Físico:__________________________________________________________________________________________________________________________________________

Biomecánico:_____________________________________________________________________________________________________________________________________

Peligros de Seguridad: (Locativos y Mecánicos, Eléctricos, Tecnológicos, Riesgo Público) ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Cognitivos- Aprendizaje: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Motivacionales: ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Factores de mantenimiento:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Factores protectores: ________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________________________________



11. OBSERVACIONES:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


12. CONCLUSIONES:
Posibles factores de riesgo intralaboral ________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Posibles factores de riesgo extralaboral ________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Condiciones individuales que generen factores de riesgo (hábitos de vida, conductas de riesgo)
________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________


14. Presenta Riesgo Psicosocial: 	SI ___ NO ___
15. Ingreso al SVE: 			SI ___ NO ___
16. Recomendaciones para profundizar en la  atención al trabajador
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
                                       





_____________________                                          ______________________
FIRMA DEL EXAMINADOR                                       FIRMA DEL FUNCIONARIO
Registro Profesional 
Número de identificación
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