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Department of Labor and Industries 

CRI Unit 

PO Box 44286 

Olympia WA 98504-428O 
 

 

Cuestionario de exposición a 

sustancias químicas  

 

 
Nombre del demandante 

      
Fecha de la lesión 

      

Número de reclamo 

      

Dirección del demandante 

      

Números de teléfono del demandante 

Teléfono de la casa 

      

Celular 

      

N.° de teléfono 

alternativo 

      

Si no es su teléfono, indique nombre y 

relación  

      

 
¿Ha solicitado beneficios de Longshore o FECA?  Sí  No  

 

Si la respuesta es Sí, proporcione el número de 

reclamo federal: 

      

 

Servicio militar 
¿Ha prestado servicio militar?  

 Sí  No 

Si la respuesta es Sí, proporcione sus fechas de servicio 

Desde 

      

Hasta 

      

Cargo militar 

      

Obligaciones del cargo militar 

      

¿Estuvo expuesto a alguna sustancia química u otros irritantes o gases en el ejército?  Sí  No 

Si la respuesta es Sí, describa la fuente y cómo estuvo expuesto. Si recibió tratamiento médico por la exposición, indique dónde: 

      

 

Exposición a sustancias químicas fuera del trabajo 
¿Tiene algún pasatiempo o actividad fuera del trabajo que lo haya expuesto a irritantes o gases?  Sí  No 

Si la respuesta es Sí, describa 

      

¿Ha fumado alguna vez?  Sí  No 

Marque todas las opciones que correspondan  Cigarro  

Cigarrillos  Pipa  Otro  

      

Desde  

      

Hasta 

      

Cantidad fumada por día 

      

Cantidad total de años 

      

Haga una lista de cualquier otro pasatiempo o actividad en la que participa: 

      

¿Hubo cambios recientes en su hogar, p. ej. productos de limpieza, alfombra nueva, remodelaciones, mascotas, uso de pesticidas, etc.?  

De ser así, explique: 
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Enumere todas las afecciones médicas y medicamentos antes de presentar este reclamo. 

 

Afección médica  ¿Medicamento? Nombre de medicamentos 

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

      Sí  No        

 

Enumere de todos los medicamentos o suplementos no recetados que está tomando actualmente 

      

 

Reclamos por exposición laboral previamente presentados 

N.° de reclamo Estado en el que se presentó Tipo de exposición 
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Historial de exposición a sustancias químicas 
¿Cuál es la afección médica por la que está 

presentando este reclamo?       

¿Qué síntomas tiene? 

      

¿Cuándo notó por primera 

vez que tenía estos 

síntomas? 

Mes / Año 

      

¿Cuándo le dijo un médico por primera vez que 

su trabajo era la causa de los síntomas? 

Mes / Año 

      
¿Ha consultado con otro médico por estos síntomas?  Sí  No 

¿Se ha realizado algún examen médico por estos síntomas?  Sí  No 

Nombre del médico que le dijo que los síntomas están relacionados con su trabajo: (en letra imprenta o a máquina) 

      

Dirección 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

Complete los formularios de divulgación de expedientes médicos que se adjuntan para que 

nosotros podamos obtener sus expedientes.  
Si el formulario de divulgación no está 

completo, se puede demorar o rechazar su 

reclamo de beneficios. 
¿Su formulario de divulgación 

completo está adjunto? 
 Sí  No 

Tipo de trabajo que realiza que piensa que causó los síntomas: 

      

Fecha de comienzo como empleado 

en el primer trabajo que piensa que 

causó los síntomas. 

Mes / Año 

      

Declare los ingresos del trabajo del último empleador donde 

ocurrió la exposición 

Por hora Mensualmente  Anualmente 

 

Historial de empleo 
Comience con su trabajo más RECIENTE y siga HACIA ATRÁS Incluya todos los empleos actuales y anteriores.  

Todas las fechas deben ser su mejor estimación.  
 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que usted cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  
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¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 

 

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 
      Fechas de 

empleo: 

Desde 
(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, haga una lista del equipo usado: 
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Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, haga una lista del equipo usado: 

      

 

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 
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Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 

      Fechas de 

empleo: 

Desde 

(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 
      Fechas de 

empleo: 

Desde 
(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 

 
Nombre del negocio del empleador 

      

Su cargo 
      Fechas de 

empleo: 

Desde 
(mes/año) 

      

Hasta (mes/año) 

      

Dirección del empleador 

      

Número de teléfono del empleador 

      

Ciudad 

      

Estado 

      

C.P. + 4 

      

¿Cuántas horas por semana le llevaba realizar la 

actividad que cree que causó los síntomas?       horas 

Describa las obligaciones del trabajo y cómo contribuyeron a su exposición a sustancias químicas. Incluya aproximadamente cuánto tiempo por día 

pasó realizando cada actividad 

      

¿Cree que esta exposición contribuyó a su afección actual? Sí  No  

      

¿Ha usado algún equipo o vestimenta de protección mientras estaba expuesto? Sí  No  

Si la respuesta es Sí, enumere el equipo usado: 

      

 

 

Declaro que las respuestas dadas son verdaderas según mi leal saber y entender 
Nombre en letra imprenta 

      

 

Firma 

 

Fecha 
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Department of Labor and 
Industries 
PO Box 44291 
Olympia WA  98504-4291 

 

 

Autorización del Trabajador para 
Obtener Registros de Trabajos 
Despachados por el Sindicato   

A Quien Corresponda: 

Por medio de la presente, usted está autorizado para proporcionarle al Departamento 
de Labor e Industrias del Estado de Washington una copia de mis registros de trabajos 
despachados por el sindicato.  

Entiendo que Labor e Industrias utilizará esta información para evaluar mi reclamo de 
enfermedad ocupacional para obtener beneficios.   

Estoy de acuerdo en que esta autorización será válida hasta que el reclamo concluya, a 
menos que yo la revoque por escrito a Labor e Industrias.   

 

USTED PUEDE  aceptar una fotocopia del formulario como original.   

 

   

Firma del trabajador o del representante    Fecha  

 

   

Número de seguro social  Fecha de nacimiento 

 

    Devuelva este formulario a: 
    Department of Labor and Industries 
    PO Box 44291 
    Olympia WA 98504-4291 
 

 

Si está solicitando al Departamento que obtenga su Registro de Trabajos Despachados 
por el Sindicato, por favor proporcione la siguiente información con su formulario de 
autorización: 
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Nombres y direcciones de todos los locales del sindicato en los que ha trabajado en o 
fuera del estado de Washington. 

Nombre del local del sindicato 

Local 

Dirección 

Ciudad  Estado Código postal 

 
Nombre del local del sindicato 

Local 

Dirección 

Ciudad  Estado Código postal 

 
Nombre del local del sindicato 

Local 

Dirección 

Ciudad Estado Código postal 

 
Nombre del local del sindicato 

Local 

Dirección 

Ciudad Estado Código postal 
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Department of Labor and Industries 
Claims Section 
PO Box 44291 
Olympia WA  98504-4291 
 

 
 
 
 

AUTORIZACIÓN PARA
PROVEER INFORMACIÓN

 

 
 
 

Nombre 
 
Número de reclamo 

N° de seguro social (sólo para identificación) 

A: 
Fecha de nacimiento 

 
Le autorizo que le provea al Departamento Labor e Industrias o sus representantes, cualquier información 
que tenga acerca de mi condición mientras estuve bajo su tratamiento médico.  Además de sus 
observaciones, por favor incluya: records de mi historial médico, reportes de exámenes, consultas, reportes 
de rayos-X, análisis de laboratorio, reportes de operaciones y de patología, hojas clínicas de los doctores y 
las enfermeras, records de los hospitales, diagnósticos, recetas médicas o información de tratamiento 
médico referente a la enfermedad, lesión u otra condición física.  La copia original o una copia fotostática 
son aceptables. 

 
Por favor provea todos los records de tratamiento por 
la siguiente condición médica: 

 

 

 

 
Los datos provistos deben incluir: � Tratamiento 

psiquiátrico 
� Abuso del alcohol 

 � Abuso de narcóticos 
(drogas) 

� SIDA (HIV) 

y/u otra información protegida por las leyes federales.  

 (Firma) 

Comprendo que estoy proveyendo estos records para que el Depto. de Labor e Industrias pueda administrar y 
procesar mi reclamo.  Yo comprendo que estos records serán tratados confidencialmente de acuerdo con las leyes 
del Estado de Washington (RCW 51.28.070). 
 
Esta autorización podría ser revocada. 
 

 Fecha de hoy Firma 

* Por favor, envíe la información a: 
 
 
CLAIMS SECTION 
DEPARTMENT OF LABOR AND INDUSTRIES 
PO BOX 44291 
OLYMPIA WA  98504-4291 

*Nota:  Para su comodidad, la dirección se 
verá en un sobre de ventanilla. 
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