Q’quironprevencion

CONSENTIMIENTO / RENUNCIA RECONOCIMIENTO MEDICO LABORAL

EMPresa: .......cccoooiiiiiiiiii e

Puesto de Trabajo: ............cccceeiiiiiiiiii e

En virtud del articulo 22 de la Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos Laborales (LPRL), el empresario garantizara a los trabajadores a
su servicio la vigilancia periédica de su estado de salud en funcién de los riesgos inherentes al trabajo. Esta vigilancia incluye la
realizacion de reconocimientos médicos sometidos a protocolos especificos u otros medios existentes en funciéon de los riesgos
laborales a los que los trabajadores se encuentran expuestos durante el desarrollo de su actividad.

El reconocimiento consiste en una serie de preguntas sobre su estado de salud, una exploracion fisica y las pruebas complementarias
que a criterio médico se estimen necesarias. Estas pruebas pueden variar en funcién de los riesgos mencionados, pudiendo consistir
en: control de la visiéon (control visién), estudio auditivo (audiometria), estudio de la funcionalidad respiratoria (espirometria),
electrocardiograma, analitica de sangre y orina y/o pruebas de diagnéstico por la imagen (radiografia, ecografia...) En todo caso se
debera optar por la realizacion de aquellos reconocimientos o pruebas que causen las menores molestias al trabajador y que sean
proporcionales al riesgo. Usted tendra acceso al resultado de su reconocimiento médico con garantias de confidencialidad.

Las medidas de vigilancia y control de su salud se llevaran a cabo respetando siempre el derecho a la intimidad y a la dignidad del
trabajador/a y la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su estado de salud, no pudiendo ser usados con fines
discriminatorios ni en perjuicio del trabajador/a.

Los resultados de la vigilancia realizada seran tratados de forma estrictamente confidencial, limitandose su acceso al personal médico
que lleve a cabo la Vigilancia de la Salud y a las autoridades sanitarias, de conformidad con el articulo 22 de la Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales y velando por el cumplimiento de la normativa de protecciéon de datos vigente (Ley Organica 3/2018, de 5 de
diciembre, de Proteccién de Datos Personales y garantia de los derechos digitales, asi como el Reglamento 2016/679 del Parlamento
Europeo y del Consejo relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulaciéon de estos datos), sin que pueda facilitarse al empresario o a otras personas sin consentimiento expreso del trabajador/a. No
obstante, el empresario y las personas u érganos con responsabilidades en materia de prevencion seran informados de las
conclusiones que se deriven de los reconocimientos efectuados en términos de aptitud del trabajador/a para el desempefio del puesto
de trabajo o de la necesidad de introducir o mejorar las medidas de proteccion y prevencion, a fin de que puedan desarrollar
correctamente sus funciones en materia preventiva.

Nombre y apellidos: ............ooo i
|:| S| doy mi consentimiento al reconocimiento médico que me ofrece la empresa.

D No doy mi consentimiento al reconocimiento médico que me ofrece la empresa

(Trabajador/ra)

(Empresa)
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