DEPARTAMENTO DE SALUD Y SERVICIOS HUMANOS
5275514537 SERVICIO DE SALUD PUBLICA OMB No.: 0920-0020 I
DATOS DE LA RADIOGRAFIA CENTROS PARA EL CONTROL Y LA PREVENCION DE ENFERMEDADES

Mes Dia Afio ' i
Instituto Nacional para la Seguridad y Salud Ocupacional ~ C0@l Workers' Health Surveillance Program
Ley Federal de Seguridad y Salubridad Minera de 1977 NIOSH

Programa de exploracién médica PO Box 4258 o
Nimero de seguro social del TRABAJADOR INTERPRETACION ROENTGENOGRAFICA Morgantown, West Virginia 26504
TIPO DE LECTURA IDENTIFICACION DEL CENTRO MEDICO

Nota: Por favor coloque una "x" en las casillas correspondientes de este Q g Q
formulario para indicar su interpretacién de una sola radiografia.

L gﬁ;:%@%ﬁ;? D Sobreexpuesta (oscura) D Posicion incorrecta D Subinsuflacién

. D Subexpuesta (clara) D Contraste deficiente D Moteada

1/C = inclasificable

(Si na es de grado 1, marque todas D Artefactos D Procesamiento deficiente D Otro (especifique)
las casillas que correspondan)

2A. (EXISTE ALGUNA ANOMALIA PARENQUIMATOSA ] Llene las Pase a la
QUE INDIQUE PRESENCIA DE NEUMOCONIOSIS? Si I:l secciones 2By 2 NO seccion 3A
2B. OPACIDADES PEQUERNAS b, Zonas c. Abundancia 2C. OPACIDADES GRANDES

a. Forma /Tamafio
Primario Secundario Derecha lzquierda
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3A.  ¢EXISTE ALGUNA ANOMALIA PLEURAL QUE si D Llene las secciones No D Pase a la
INDIQUE PRESENCIA DE NEUMOCONIOSIS? 3B, 3C seccion 4A
3B. PLACAS PLEURALES  (marque localizacion, calcificacion, extension, y anchura)
Pared tordcica  -ocalizacion Calcificacion Extensién (pared toracica, Anchura (solamente de perfil)
combinada para perfil y frente) (3mm de anchura minima requerida)
De perfil EED @EE Hasta ¥4 de la pared toracica lateral = 1 3a5mm=a
f EEE mmm De Y2 a Y de la pared toracica lateral = 2 5al0mm=b
De frente > % de la pared toracica lateral = 3 Llo mm = ¢ _
o IO | IR | (o] Lo ofe] [ ]
woswo SIo] | P | OFE AR | EEE CEE
. B . Pase a la Pase a la
3C. OBLITERACION DEL ANGULO COSTOFRENICO E"I‘ P No |:| Pascala
3D. ENGROSAMIENTO PLEURAL DIFUSO Extensién (pared torécica, Anchura (solamente de perfil)
. (marque localizacion, calcificacion, clombinada para p,er_fil y frente) (3mm de arE:hura minima requerida)
Localizacién extension, y anchura) Hasta ¥4 de la pared toracica lateral = 1 3a5mm=a
De Vs a % de la pared torécica Iateral 2 5al0mm=b

Aci Calcificacion
Pared toracica theact > Y de la pared torécica lateral = >10mm=c
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] P . Llene las secciones Pase a la
vl
4A.  (EXISTEN OTRAS ANOMALIAS? si Pt No D Pase a la

4B. OTROS SIMBOLOS (OBLIGATORIOS)

I o 5 o o ) o ) 1 I

@ Si hay otras enfermedades o anomalias significativas, se deben indicar los hallazgos al ¢Fecha en que se notifico al medico o al trabajador?
reverso de este formulario. (seccion 4C/4D) Mes Dia Afio

4E. ¢Debe el trabajador consultar a su médico personal debido a los g D No D
hallazgos indicados en la Seccion 4? Pase a la seccion 5

INICIALES DEL LECTOR FECHA DE LA LECTURA
5. NuUmero de seguro social del MEDICO* * Proporcionar el nimerode ~ DE LA RADIOGRAFIA Mes Dia Afio
seguro social es voluntario. EI
hecho de que no indique este
ndmero no afectara su derecho a
participar en este programa.
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4C. MARQUE TODAS LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN: (Esta lista tiene como objetivo reducir los

comentarios escritos a mano y es opcional)
Anomalias del diafragma

[ Eventracioén
[J Hernia hiatal

Trastornos de las vias respiratorias
[J Aumento o reforzamiento de la trama broncovascular

[ Hiperinsuflacion

Anomalias 6seas
[ Anomalia de la caja torécica 6sea

[ Fractura, sanada (no relacionada con las costillas)
[ Fractura, sin sanar (no relacionada con las costillas)
O Escoliosis

[J Anomalia de la columna vertebral

Anomalias parenquimatosas de los pulmones
O Lébulo acigos

O Densidad pulmonar

O Infiltrado

[J N6dulo, lesién nodular

Anomalias varias
O Cuerpo extrafio
[ Cambios postquirdrgicos /alambre en esternén

O Quiste

Trastornos vasculares
[1 Aorta, anomalia de

[0 Anomalia vascular

4D. OTROS COMENTARIOS

Se calcula que el tiempo de respuesta promedio que el piblico emplea para reportar esta informacion es de 3 minutos por respuesta, e
incluye el tiempo invertido en revisar las instrucciones, buscar las fuentes de informacion existentes, recopilar y mantener los dados
necesarios y llenar y revisar la informacion recopilada. Ninguna agencia puede realizar ni patrocinar la recopilacion de informacion y
no se requiere que ninguna persona responda las preguntas en los formularios de solicitud de informacion a menos que éstos tengan un
ntmero de control OMB vélido vigente. Envie sus comentarios respecto a estos céalculos sobre el tiempo invertido en la recopilacion de
esta informacion o cualquier otro aspecto de la misma, incluso sugerencias para reducir el tiempo invertido, a CDC, Project Clearance
Officer, 1600 Clifton Road, MS E-11, Atlanta, GA 30333, ATENCION: PRA (09020-0022). No envie el formulario lleno a esta

direccion.



