Formulario aprobado
OMB N.° 0920-XXX

Fecha Encuesta inicial sobre el derrame de petroleo en la costa del Golfo
Fecha de vencimiento XX/XX/XXXX
Nombre (Apellido, nombre, inicial del Fecha de Ultimos cuatro digitos del nimero | Sexo Razal/grupo étnico
segundo nombre) nacimiento de seguro social [ Masculino | [ Blanca [] Negra
/o O Femenino | L B
[ Asiatica [] Otra
Teléfono celular Direccion Ciudad Estado CODIGO Direccién de correo electronico
(con cédigo de area) POSTAL
Nombre y nimero de contacto de la persona que podra ubicarlo en 6 meses Empleador u organizacion voluntaria en el sitio
¢Cual ha sido su trabajo HABITUAL antes del En este derrame de petréleo, ¢usted es...?:
derrame? [JEmpleado de BP [ Contratista
[] Empleado del gobierno  [] Voluntario [] No sé
¢Cuantos afios hace que esta en su trabajo ¢ Estaria dispuesto a que lo contactemos para participar en una posible
S RETUALY I:I encuesta después de este evento? []Si [INo

Trabajo de respuesta (sea lo més especifico posible)

¢Cual sera su trabajo o sus ¢ Qué tipo de capacitacion ha recibido? ¢Cree que va a usar proteccion
responsabilidades? (Marque todas las opciones que respiratoria?
correspondan) [ si
[J M6dulo 1: Orientacién basica sobre HSE de
BP I:l No
[J Médulo 2: Expectativas de los contratistas ] No sé
[J M6dulo 3: Limpieza del derrame de petréleo ¢Le han probado en el dltimo afio un

después de la emergencia

¢Las labores asignadas implicaran una respirador para ver que le ajuste

posible exposicion al petréleo o | Informaci()n general para personal de bien?
sustancias petroliferas? respuesta inmediata [ si
O si [J Curso de repaso anual
] No I:lo_perac!ones del personal de respuesta [ No ;
[ No sé inmediata (8 horas) [] No sé

[J Curso de repaso anual

i 0 3 , Fuma?
Si larespuesta es Si, por favor describa sus | [ Técnico de materiales peligrosos (24 horas) i .
labores: s £ resmse el [ Si, namero de cigarrillos

[ HAZWOPER (24 horas) al dia: I:I
[ No

[J Curso de repaso anual

[0 HAZWOPER (mas de 40 horas) [ Prefiero no contestar
. _ [ Curso de repaso anual Los CDC recomiendan que los adultos
AN S1ein LY SRS IS Gl [ Otra capacitacion, describa: se vacunen contra el tétanos cada

posiblemente lo enviaran?

10 afios. ¢Le han puesto la vacuna
antitetanica en los ultimos 10

anos?
O si
¢Cree que va a usar equipo de proteccion [ No
¢Por cuanto tiempo planea trabajar en las personal para protegerse |a piel? 5
labores de limpieza del derrame de O si [ No sé
6le0? . . .
petroleos LI No ;Tiene otras preguntas o inquietudes?
[ 1 semana o menos [ No sé
[ 1 semana a 2 semanas : . -
i ¢Cree que va a usar equipo de proteccion
[ més de 2 semanas a hasta 1 mes personal para protegerse los ojos (gafas
[ mMés de un mes protectoras)?
[] Mientras haya trabajo O si
[] No sé [ No
[ No sé

He leido y entiendo la informacion de la Hoja de uso y divulgacion de datos sobre quiénes estan recolectando esta
informacién y la forma en que se utilizara, y mi participacion es voluntaria.

Firma:

Se calcula que la carga publica reportada para recoger esta informacién es en promedio de 15 minutos por respuesta, e incluye el tiempo invertido en revisar las instrucciones, buscar las fuentes de
informacién existentes, recopilar y mantener los datos necesarios, y concluir y revisar el proceso de recoleccion de la informacion. 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 informacidn a menos que estos tengan un nimero de control OMB valido vigente. Envie
sus comentarios acerca de este estimado de tiempo o sobre cualquier otro aspecto de esta recoleccion de informacion y sus sugerencias para reducir el tiempo dedicado a la direccion de la Oficina
Revisora de la Recoleccion de Informacién de CDC/ATSDR , 1600 Clifton Road NE, MS D-74, Atlanta, Georgia 30333; ATTN: PRA (0920-XXXX).



