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Las personas que visitan las operaciones de OHLA PERU deben ser conscientes de las limitaciones de acceso oportuno a
establecimientos de salud, por lo que se requiere que se encuentren en buen estado de salud fisica y mental a fin de evitar
cualquier inconveniente.

Debe tenerse en cuenta tgles aspectos, por cuanto los visitantes pueden introducir enfermedades infectocontagiosas que
pueden afectar a los trabajadores y a la poblacidn local.

Por tanto, le solicitamos se abstenga de viajar, si en los dltimos 7 dias se ha enfermado por cualquier razén o ha tenido
contacto con personas que hayan estado cursando alguna enfermedad infectocontagiosa (influenza, rubéola, sarampion,
paperas, varicela).

Se deja constancia que no autorizard su viaje si tuvieran sintomas de resfrio comin, gripe, conjuntivitis, etc. Si usted
toma algin medicamento en forma regular, asegurese de llevarlo consigo en cantidad suficiente.

Sirvase contestar el cuestionario adjunto. El médico que recibe la presente documentacién podria solicitar documentacién
médica ampliatoria.

Si tuviera alguna duda, contictese con el médico de la defensa riberefia Casma Huarmey.

DECLARACION SI

; Actualmente se encuentra con fiebre o con signos de alguna infeccion?

;Ha presentado en los 30 dias previos alguna de las siguientes condiciones?:

e Diabetes mellitus no controlada, y/o usa insulina.

e Hipertension arterial no controlada

e Infarto de miocardio, arritmia (ritmo cardiaco irregular), insuficiencia cardiaca,
angina (dolor de pecho o palpitaciones) 0 usa marcapasos.

e Hemorragia digestiva (vémitos con sangre, heces color negro, sangre a través del
recto o con las deposiciones) o presenta anemia.

e Convulsiones o tiene epilepsia

e Enfermedad que produzca codgulos de sangre o ficil sangrado o toma
anticoagulantes

e Sies mujer ;se encuentra embarazada o con sospecha de estarlo?

o Hospitalizacién y/o cirugia mayor. (Cudl?......

e (Ha recibido medicamentos inmunosupresores, antineopldsicos, psiquiatricos,
antituberculosos? jCudles?
o ;Es alérgico a algin medicamento? (Cual?
¢ (Medicamentos de uso habitual?
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En fecha /[/ /Z./ 202.2, declaro estar de acuerdo con las condiciones establecidas por OHLA en el presente
documento, y no encontrarme afectado por ninguno de los supuestos que impedirian mi estadia en la visita . Asimismo,
declaro que estoy en buen estado de salud y que no tengo contraindicacién médica para desarrollar mis actividades de

visita.
Eximo de responsabilidad a la empresa OHLA PERU, por cualquier dafio o lesién que se pueda generar a mi salud como

consecuencia del indicado o por omision de informacién sobre mi estado de salud. Declaro sujetarme a lo que disponga
OHLA-PERU, atendiendo a mi estado de salud y lo declarado en el presente documento.
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