SSRLCE-COM.EMB (2023/08). COMUNICACION DE EMBARAZO

s Servicio de Salud y Riesgos Laborales de Centros ]UNTA DE EXTREMADURA .

b O3

oy Educativos

Direccion General de Personal Docente
Edificio Il Milenio - Mddulo 5, 32 planta
Avda. Valhondo, s/n
06800 Mérida (Badajoz)

Tel: 924 00 79 30
Fax: 924 3033 41 I M PR I M I R BORRAR DATOS

Consejeria de Educacion, Ciencia y Formacion Profesional

COMUNICACION DE EMBARAZO DEL PERSONAL DE LOS CENTROS EDUCATIVOS

Rellenar y enviar por e-mail a: rebeca.carmona@juntaex.es
Teléfonos en caso de dudas: 924 00 75 22 /924 00 79 34 / 924 00 79 39

Embarazo (indicar mes/semana de embarazo):

DATOS PERSONALES |

Nombre y apellidos: DNI:

Fecha de nacimiento: Edad: Teléfono:

Correo electrénico: Horario de contacto:
Domicilio: C.P:___ Localidad: Provincia:

Personal funcionario Personal laboral

Especialidad o Categoria profesional: (Carrera D Interino0)  (Fijo O Temporal O

DATOS DEL CENTRO
Centro: Localidad: Provincia:

Teléfono: Correo electronico:

Persona que ostenta la Direccién:

BREVE DESCRIPCION DE LAS TAREAS QUE REALIZA HABITUALMENTE

SENALA LO QUE PROCEDA si | NO

1. ¢Utiliza productos quimicos?

O
O

Indica cuales:

2. (¢Esta en contacto con productos bioldgicos (sangre, heces, orina...)?
Indica cuales:

¢Realiza trabajo nocturno?

¢Realiza trabajo a turnos?

¢Realiza manipulacion manual de cargas (peso, traslado de objetos...)?

¢Transita por escaleras de forma frecuente?

¢Pasa mucho tiempo sentada o de pie en forma continuada?

éConduce durante la jornada laboral?

IR N~ w

¢Trata con alumnado o personas usuarias especialmente agresivas?

10. ¢Aplica las medidas preventivas contenidas en la Ficha de Informacidn y de Prevencidn relativas a su puesto de trabajo?

11. (Estd expuesta a radiaciones ionizantes (fuentes radioactivas)?

12. ¢ Estd vacunada contrala COVID—-19 ?

O |O0oo|oooo|o|jo) d
O |O|joo|o|jo|ojog|o|jo| d

13. ¢éCree que estd expuesta a otros riesgos?

Indica cudles:

,a de de

Fdo.:
NOTA: En caso de disponer de resultados de andlisis de sangre con marcadores de varicela, rubeola, toxoplasmosis, hepatitis, etc.,
debe remitirlos al e-mail: mariasoledad.luna@juntaex.es



mailto:mariasoledad.luna@juntaex.es
mailto:rebeca.carmona@juntaex.es

	DNI: 
	Horario de contacto: 
	Teléfono solicitante: 
	Localidad Solicitante: 
	Provincia Solicitante: 
	Fecha de nacimiento: 
	Correo electrónico Solicitante: 
	Domicilio Solicitante: 
	Categoría: 
	Localidad Centro: 
	Provincia Centro: [ ]
	Centro: 
	Teléfono Centro: 
	Correo electrónico Centro: 
	Nombre de la Dirección: 
	Tareas: 
	1: 
	 Cuáles: 
	 Si: Off
	 No: Off

	2: 
	 Cuáles: 
	 Si: Off
	 No: Off

	13: 
	 Cuáles: 
	 Si: Off
	 No: Off

	Año Firma: 
	Día Firma: 
	Mes Firma: 
	Localidad Firma: 
	12: 
	 Si: Off
	 No: Off

	11: 
	 Si: Off
	 No: Off

	10: 
	 Si: Off
	 No: Off

	9: 
	 Si: Off
	 No: Off

	8: 
	 Si: Off
	 No: Off

	7: 
	 Si: Off
	 No: Off

	6: 
	 Si: Off
	 No: Off

	5: 
	 Si: Off
	 No: Off

	4: 
	 Si: Off
	 No: Off

	3: 
	 Si: Off

	Mes o semana embarazo: 
	Edad: 
	CP: 
	Nombre y apellidos: 
	Borrar datos: 
	RELACIÓN LABORAL: Off
	Grupo 1: Off
	Grupo 2: Off
	Grupo 3: Off
	Grupo 4: Off
	Grupo 5: Off
	Grupo 6: Off
	Grupo 10: Off
	Grupo 11: Off
	Grupo 12: Off
	Grupo 9: Off
	Grupo 8: Off
	Grupo 7: Off
	IMPRIMIR: 
	Grupo 13: Off


