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SEGUIMIENTO RESOLUCIÓN 2646 DE 2008
	Batería de Instrumentos para la evaluación de factores de Riesgo Psicosocial.	

Fecha: _______________________

	1. DATOS DE FUNCIONARIO

	Nombre completo: 

	Identificación: 

	Edad:
	ARL afiliado:

	Dependencia:

	Cargo: 

	Tipo de vinculación:

	Nivel de formación:

	Persona responsable ante un evento adverso:

	Teléfono de contacto:

	Nombre jefe Inmediato:




	2. FUNCIONES DEL CARGO (las que realiza en la dependencia)

	

	

	

	

	

	

	




3. ACTIVIDADES DE EVALUACIÓN

Fecha de la última evaluación de riesgo psicosocial: ______________              	

Categorías de Factores Contemplados en la Evaluación:

· Factores Intralaborales                       			SI___  		NO___
· Factores Extra labórales                      			SI___      	NO___
· Factores Individuales                    			SI___   	NO___
· Estrés                                                  			SI___     	NO___
· Seguimiento a Reubicaciones             			SI___     	NO___
· Análisis Psicosocial de APPT            			SI___     	NO___ 
· Otros: _____________________________________________________________
[bookmark: _GoBack]


4. METODOLOGÍAS DE EVALUACIÓN UTILIZADAS:

· Objetivas                               				SI___     	NO___
· Subjetivas                             				SI___     	NO___


5.  FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES IDENTIFICADOS COMO PRIORITARIOS:
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


6. INTERVENCIÓN

· ¿Se ha realizado intervención de los factores psicosociales? 	 SI___   	NO___
· ¿Estas actividades se han realizado con la participación de los trabajadores?
 SI___ NO___
· ¿Se ha realizado alguna otra actividad de Riesgos psicosocial que haya mejorado su condición de trabajo individual o grupal?   SI___   NO___  ¿Cuál?_______________________________________________________________
· ¿Se ha realizado la intervención Riesgos psicosocial con apoyo de otros profesionales de seguridad y Salud en el Trabajo? SI___   NO___   ¿Cuál?_______________________________________________________________
· ¿Está en algún tipo de tratamiento? SI___   NO___   
¿Cuál? ______________________________________________________________
· Estado y cumplimiento de las recomendaciones médico y psicológicas laborales ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


7. MODIFICACIÓN DE LAS CONDICIONES DE TRABAJO:    SI___   NO___                
¿Cuáles?:________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


8. ACTIVIDADES EDUCATIVAS O FORMATIVAS CON LOS TRABAJADORES 
SI__NO___ 
¿Cuáles?_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. SUGERENCIAS/OBSERVACIONES:
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. COMPROMISO DEL FUNCIONARIO: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


11. COMPROMISO DE LA INSTITUCIÓN:
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


_____________________________                       
Firma del Evaluador                                                            




______________________________                        
Firma del Evaluador (Acompañante)                                                        




______________________________                        
Firma del Funcionario                                      
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