DOCUMENTO DE ACEPTACIÓN VOLUNTARIA / NO ACEPTACIÓN DEL RECONOCIMIENTO MÉDICO

A través de su empresa ha sido citado para la realización del reconocimiento médico, tal y como se contempla en la legislación actualmente vigente sobre Prevención de Riesgos Laborales.

De acuerdo al Art. 22 de la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales, la Vigilancia de la Salud es la valoración periódica del estado de salud de los trabajadores para detectar daños derivados del trabajo y los factores de riesgo inherentes al mismo, y es a través del reconocimiento médico, como se obtiene una información completa, continua e integrada de la relación que pudiera existir entre dichos riesgos laborales y las posibles repercusiones para su salud.
La realización de dicho reconocimiento médico no persigue otro objetivo más que el de salvaguardar la seguridad y la salud de los trabajadores. Como en todo acto médico, se presupone un carácter voluntario salvo en los siguientes supuestos en los que la realización del mismo resulta imprescindible para cumplir con la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales:

a)  evaluar los efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud de los trabajadores.

b) verificar si el estado de salud del trabajador puede constituir un peligro para él mismo, para los demás trabajadores o para otras personas relacionadas con la empresa.
c) cuando así esté establecido en una disposición legal en relación con la protección de riesgos específicos y actividades de especial peligrosidad.
El acceso a la información relativa a su vigilancia de la salud estará limitado al personal médico de SERPRESUR,S.A y, en su caso, a las Autoridades Sanitarias, respetándose en todo momento su derecho a la intimidad, dignidad y confidencialidad.

Táchese con una cruz en el recuadro que proceda:

(
ACEPTO la realización del Reconocimiento médico.


(
NO ACEPTO la realización del Reconocimiento médico.

(INSERTAR INFORMACIÓN RELATIVA A LA PROTECCIÓN DE DATOS DE LA EMPRESA)
Empresa:

Nombre:

D.N.I.:
Puesto de trabajo desempeñado:
En …………………………..…………………. a ………… de …………………………………… de …………..




   ______________________________

   
                                       Recibí:  Firma del Trabajador

Nota: la empresa deberá enviar copia del presente documento a vigilanciasalud@serpresur.com para su estudio.

