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Departamento de Salud y Servicios Humanos
Centros para el Control y la Prevencion de las Enfermedades
Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional

Peticion para la realizacion de una Evaluacion de los Peligros para la Salud
(HHE, por sus siglas en inglés)

Compania en la que posiblemente existe el peligro
1 Nombre de la compadia:

2  Direccion de la compaiia:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

3 ¢ Qué tipo de producto o servicio se provee en este lugar de trabajo?

4  Especifique el area de trabajo (como el edificio o departamento) donde podria existir el peligro:

¢,Cuantos empleados podrian estar expuestos?

Duracion de la posible exposicion (¢, Cuantas horas al dia?)

7 ¢ Cual es la ocupacion de los empleados que podrian estar expuestos?

¢ Qué trabajo (o tarea) hacen los empleados que podrian estar expuestos?:

8  ;Sabe usted si esta compafiia ya fue evaluada por OSHA (Administracién de Salud y Seguridad
Ocupacional), NIOSH, o MSHA (Administracion de Salud y Seguridad Mineria), o por cualquier otro
instituto del gobierno? []si fue evaluada [ No ha sido evaluada No sé

9 Se presenta actualmente una peticion similar para la revisién de una agencia local, estatal, o federal?
¢ El problema ya esta siendo investigado por otra agencia local, estatal, o federal? Clsi Lo

10 Si usted contesto “si” a la pregunta 8 0 9, escriba el nombre y lugar de cada agencia.

11 ;Cual representante de su compafiia es el responsable de la salud y seguridad de los empleados?
Nombre: Titulo: Teléfono:

12 ;Como supo usted del Elograma de HHE de NIOSH? [] Representante de la compafiia [] Compaiiero de
trabajo Sindicato L_| Otro representante de los empleados [] Pagina de NIOSH en el Internet (] Namero
800 de CDC Los medios de comunicacion (la tele, la radio, el periddico, una revista)

Otro:

Descripcion del peligro o del problema

13 Enumere todas las substancias, los agentes, o las condiciones de trabajo que usted cree que contribuyen al
problema de salud (Incluya los nombres de los productos quimicos, nombres comerciales, nombres del
fabricante, o cualquier otra informacion que puede identificar el peligro.)

14 ¢ En qué forma(s) fisica (s) existe la sustancia? [] polvo [] gas [] liquido [Ivaho [otra

15 ;, Como estan expuestos los empleados afectados? (rutas de exposicion) [] respiracion
IL_—l contacto por la piel ] trago otra

[Mande el formulario completo a la direccion que esta escrita al dorso]

tiempo que requiere el publico para la completar esta informacién es 12 minutos para cada respuesta, incluyendo el tiempo necesario para revisar las instrucciones, buscar
fuentes existentes de datos, reunir y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la informacién. Una agencia no debe de ser la realizadora o patrocinadora, y una
persona no tiene que responder a una solicitud de informaciéon a menos que ésta muestre un nimero valido y vigente de OMB. Mande sus comentarios sobre el calculo de
tiempo que le tomd completar esta forma o cualquier otro aspecto de la coleccion de esta informaciodn, incluyendo sugerencias para la reduccion de este tiempo a DHHS
Reports Clearance Officer; Paperwork Reduction Project (0920-0102); Room 531, Hubert H. Humphrey Bldg.; 200 Independence Ave., SW: Washington, DC 20201.



16 ;Qué problemas de salud tienen los empleados como resultado de estas exposiciones?
(Trace un circulo alrededor del problema que es la preocupacién mas grande.)

17 Use las lineas siguientes para proveer mas informacion pertinente.

Presentando la peticion para que se realice la HHE
18 Firma de la persona que hace la peticion: fecha:

19 Escriba su nombre con letras de imprenta:

20 Su direccion:

Ciudad: Estado: Cadigo postal:

21 a) Teléfono en el trabajo: b) Teléfono en casa:

c) ¢ Cual es la mejor hora para llamarle a usted?:
d) E-mail:

22 Marque y llene solamente una de las secciones siguientes (A, B, o C):

] Estoyactualmenteempleado porelduefio,ysoyrepresentante  Firmas de otros empleados
autorizado de dos 0 mas empleados actuales que trabajan en el

lugar donde estan las exposiciones. Se necesitan dos firmas -T—;g%no:
mas para que una peticion sea valida: E-mail:
*(No se necestian mas firmas si usted es uno de 3 o )
menos empleados en el lugar de trabajo afectado.) Firma:
Teléfono:
E-mail:

[] Soy representante autorizado de, o un oficial del ~ Nombre y direccion de esta organizacion:
sindicato o otra organizacion que representa a los
empleados para propositos de negociaciones
colectivas

[] Soy representante del duefo. Titulo:

23 Por favor indique su deseo:
] No quiero que mi nombre sea revelado al duefo.
[1] se puede revelar mi nombre al duefio.

Mande este formulario a:

Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH)
HETAB (Delegacion de Evaluaciones de Peligro y Asistencia Técnica)
4676 Columbia Parkway, MS R-9

Cincinnati, OH 45226-1988

Teléfono: (513) 841-4382 Fax: (513) 841-4488

Declaracion de autoridad: Las secciones 20(a)(3-6) del Acta de Salud y Seguridad Ocupacional (29 USC 669(a)(6-9)), y Seccién 501(a)(11) del Acta
Federal de Salud y Seguridad en la Mineria (30 USC 951(a)(11)). La identidad de la persona que hace la peticién no sera revelada si él o ella
indica en el formulario que no quiere que el nombre sea revelado, conforme a las provisiones de 42 CFR Parte 85.7. Se requiere la cooperacion
voluntaria de la persona que hace la peticion para completar la evaluacion del peligro para la salud (HHE).
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