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

Petición para la realización de una Evaluación de los Peligros para la Salud 
(HHE, por sus siglas en inglés)

Compañía en la que posiblemente existe el peligro 
1 Nombre de la compañía: __________________________________________________________________
2 Dirección de la compañía: __________________________________________________________________
 Ciudad:__________________ Estado:___________________ Código postal:______________________ 
3  ¿Qué tipo de producto o servicio se provee en este lugar de trabajo? ________________________________ 
 ________________________________________________________________________________________
4 Especifique el área de trabajo (como el edificio o departamento) donde podría existir el peligro:
 _________________________________________________________________________________________
5 ¿Cuántos empleados podrían estar expuestos? __________________________________________________
6 Duración de la posible exposición (¿Cuántas horas al día?) _________________________________________
7 ¿Cuál es la ocupación de los empleados que podrían estar expuestos? _______________________________
 ¿Qué trabajo (o tarea) hacen los empleados que podrían estar expuestos?: ____________________________
 _________________________________________________________________________________________
 
8 ¿Sabe usted si esta compañía ya fue evaluada por OSHA (Administración de Salud y Seguridad  
 Ocupacional), NIOSH, o MSHA (Administración de Salud y Seguridad Minería), o por cualquier otro  
 instituto del gobierno?      Sí fue evaluada     No ha sido evaluada     No sé 
9 ¿Se presenta actualmente una petición similar para la revisión de una agencia local, estatal, o federal?  
 ¿El problema ya está siendo investigado por otra agencia local, estatal, o federal?     Sí    No
10 Si usted contestó “sí” a la pregunta 8 o 9, escriba el nombre y lugar de cada agencia. __________________
        _______________________________________________________________________________________
        _______________________________________________________________________________________ 
         
11 ¿Cuál representante de su compañía es el responsable de la salud y seguridad de los empleados? 
 Nombre:______________________ Título:___________________ Teléfono:____________________
12 ¿Cómo supo usted del programa de HHE de NIOSH?    Representante de la compañía  Compañero de  
 trabajo      Sindicato  Otro representante de los empleados  Página de NIOSH en el Internet  Número 
 800 de CDC   Los medios de comunicación (la tele, la radio, el periódico, una revista)
 Otro:_________________________________________________________________________________ 

Descripción 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 químicos, nombres comerciales, nombres del  
 fabricante, o cualquier otra información que puede identificar el peligro.) 
 _____________________________________________________________________________________ 
 _____________________________________________________________________________________
14  ¿En qué forma(s) física (s) existe la sustancia?          polvo   gas   líquido   vaho   otra
15  ¿Cómo están expuestos los empleados afectados? (rutas de exposición)     respiración    
  contacto por la piel   trago     otra

[Mande el formulario completo a la dirección que está escrita al dorso]
tiempo que requiere el público para la completar esta información 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 información. Una agencia no debe de ser la realizadora o patrocinadora, y una 
persona no tiene que responder a una solicitud de información a menos que ésta muestre un número válido y vigente de OMB. Mande sus comentarios sobre el cálculo de 
tiempo que le tomó completar esta forma o cualquier otro aspecto de la colección de esta información, incluyendo sugerencias para la reducción 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.
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16 ¿Qué problemas de salud tienen los empleados como resultado de estas exposiciones?  
  (Trace un círculo alrededor del problema que es la preocupación más grande.)     
  _________________________________________________________________________________________ 
      _________________________________________________________________________________________

17 Use las líneas siguientes para proveer más información pertinente. __________________________________ 
       ________________________________________________________________________________________ 
   ________________________________________________________________________________________

Presentando la petición para que se realice la HHE
18 Firma de la persona que hace la petición:_________________________________fecha:__________________

19 Escriba su nombre con letras de imprenta:_______________________________________________________

20 Su dirección:______________________________________________________________________________

  Ciudad:____________________   Estado:________________________   Código postal: _________________

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

  c) ¿Cuál 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):

  Estoy actualmente empleado por el dueño,y soy representante  
autorizado de dos o más empleados actuales que trabajan en el 
lugar donde están las exposiciones. Se necesitan dos firmas 
más para que una petición sea válida:

*(No se necestian más firmas si usted es uno de 3 o 
menos empleados en el lugar de trabajo afectado.)

Firmas de otros empleados
Firma:  _________________________________
Teléfono: _______________________________
E-mail: _________________________________

Firma:  _________________________________
Teléfono: _______________________________
E-mail: _________________________________

 Soy  representante autorizado de, o un oficial del 
sindicato o otra organización que representa a los 
empleados para propósitos de negociaciones 
colectivas

Nombre y dirección de esta organización: 
____________________________________________
____________________________________________
____________________________________________

   Soy representante del dueño.      Titulo:  ________________________________

23  Por favor indique su deseo:
       No quiero que mi nombre sea revelado al dueño. 
       Se puede revelar mi nombre al dueño. 
 
Mande este formulario a:
Instituto Nacional de Salud y Seguridad Ocupacional (NIOSH)
HETAB (Delegación 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

Declaración de autoridad: Las secciones 20(a)(3-6) del Acta de Salud y Seguridad Ocupacional (29 USC 669(a)(6-9)), y Sección 501(a)(11) del Acta 
Federal de Salud y Seguridad en la Minería (30 USC 951(a)(11)). La identidad de la persona que hace la petición no será 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 cooperación 
voluntaria de la persona que hace la petición para completar la evaluación del peligro para la salud (HHE). 

A
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