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Seguimiento individual prevención en riesgo psicosocial.
Datos Generales
Nombre del colaborador: ___________________________________
Departamento / Área: _____________________________________
Cargo: _________________________________________________
Fecha de evaluación: ____ / ____ / ______
Edad: ______
Sexo:     Femenino     Masculino    Otro



Antigüedad en la empresa: __________ 
Dimensiones del Riesgo Psicosocial
(Selecciona las condiciones que el empleado ha reportado o que se han observado)
Marcar con ✔ si aplica:
	Dimensión
	¿Presente?
	Observaciones breves

	
	Si
	No
	

	Alta carga laboral
	
	
	

	Falta de control sobre el trabajo
	
	
	

	Apoyo social deficiente
	
	
	

	Ambigüedad de rol
	
	
	

	Conflicto con compañeros o jefes
	
	
	

	Inseguridad laboral
	
	
	

	Acoso laboral (mobbing)
	
	
	

	Jornadas extensas
	
	
	

	Factores extralaborales
	
	
	

	Otro
	
	
	



¿Existe algún antecedente psicológico o médico que se deba tener en cuenta?

   Sí    No

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
¿Has presentado algunos de los siguientes síntomas en los últimos 3 meses?
	Condición / Síntoma
	¿Presente?
	Frecuencia / Intensidad
	Observaciones


	
	Si
	No
	
	

	Estrés
	
	
	
	

	Ansiedad
	
	
	
	

	Trastornos del sueño
	
	
	
	

	Fatiga / Agotamiento emocional 
	
	
	
	

	Dolores físicos recurrentes (sin causa médica clara)
	
	
	
	

	Uso de medicamentos
	
	
	
	



Plan de Acción / Recomendaciones
Derivación a medicina laboral:    Sí     No


Derivación a psicología:    Sí     No


Ajustes en el entorno de trabajo:    Sí     No


Capacitación recomendada: _____________________________
Seguimiento en próxima fecha: ____ / ____ / ______
Observaciones del profesional de salud.
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Nombre del profesional que realiza el seguimiento_ _______________________
Firma: ____________________
Nombre del colaborador: ________________________
Firma de Colaborador: _________________________

CONTROL DE CAMBIOS
	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación
	Fecha de Publicación

	1
	Creación del documento 
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