
Cuestionario para el médico 
 
Nombre del paciente: 
 
 
Fecha de nacimiento: 
 
 
Nacionalidad/grupo étnico: 
 
 
Fecha del primer diagnóstico: 
 
 
Histología (TNM clasificación, rango)      Archivo - No. 
 
 
 
Enfermedades previas, terapia citostática, radiación: 
(con especificación del año, respectivamente) 
 
 
 
 
 
 
Recaídas: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tratamiento: 
 
 
ResecciónTransuretral.:       Terapia citostática        Cistectomía radical       
 
 
      Radiación                    Láser        Otro tratamiento 
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Cuestionario para el médico 
 
Creatinina > 1.8 mg/d:         sí   :         no:  
 
 
Bilirrubina > 1.5 mg/d:     sí   :        no:  
 
 
Terapia citostática en curso:   sí   :        no:  
 
 
Abuso de alcohol:      sí   :        no:  
 
 
Medicamento:       sí   :        no:  
 
 
Nombre de los medicamentos: 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
....................................................................................................................... 
 
 
 
Apendicectomía:     sí:          no:   ................ (año) 
 
Tonsilectomía:      sí:          no:   ................ (año) 
 
Diabetes:       sí:          no:    ............... (año) 
 
Tuberculosis:      sí:          no:    ............... (año) 
 
 
Altura: ..................... m 
 
Peso: ................. kg 
 
 
Otros: 
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Cuestionario para el paciente 
 

 
1. Historia Laboral: 
 
Por favor indique todas las ocupaciones y trabajos que usted ha desempeñado por 
más de 6 meses. Especifique lo más exactamente posible su ocupación (trabajo), 
por ejemplo: no escriba „trabajador” sino “trabajador químico en la producción de 
materiales de teñido “, “pintor en la construcción de barcos“, “obrero en la 
construcción de caminos, asfaltando calles“, “trabajador textil en el ramo de 
impresión/teñido“ etc. Proporcione algunos indicios sobre las principales actividades 
desarrolladas. 
 
Desde 
(año) 

Hasta 
(año) 

Ocupación (Trabajo) 
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2. ¿Estuvo expuesto a productos químicos? 
 
    sí:      no:  
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, ¿Podría nombrar algunos de ellos e indicar en 
qué forma fueron usados? (usado desde ........................ hasta .........................) 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 Estuvo expuesto 
 
  todo el tiempo:        frecuentemente:    raramente:      
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 

 
 
 

3. ¿Estuvo expuesto a colorantes/pigmentos? 
 
 

    sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, ¿podría nombrar algunos de ellos e indicar en 
qué forma fueron usados? 
 (usado desde ......................... hasta.........................) 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 Estuvo expuesto 
 
  todo el tiempo:        frecuentemente:    raramente:      
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
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4. ¿Recuerda en particular alguna exposición a compuestos químicos 
aromáticos? 
 (ej., bencidina, fucsina, magenta, auramina etc.) 
  
 
    sí:      no:  
 
(usado/expuesto hasta ......................... de .........................) 
 
 
5. ¿Fue expuesto al alquitrán o productos derivados del alquitrán? 
 

   sí:       no:   
 

En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente:   
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 al asfalto 
 
   sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:      raramente:          
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 al bitumen 
 
    sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
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¿A productos de combustión (ej., gases, hollín etc.) fuera de plantas de 
carbonización y hornos? 
 
    sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
6. ¿Estuvo expuesto en una planta de coque? 
 
    sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 
 
7. ¿Trabajó cerca de  hornos? 
 
 
    sí:      no:   
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
8. ¿Trabajó como minero? 
 
 
    sí:      no:   
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En caso de respuesta afirmativa, 
 

  carbón café   sal   carbón duro     .............  
 

  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 

 
 trabajando bajo la superficie 
 
  como .................................................................. 
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 

 
 
  como .................................................................. 
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 

 
 
 
 
 
9. ¿Trabajó como pintor/barnizador? 
 
 
    sí:      no:   
 
 

En caso de respuesta afirmativa, 
 

  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 

 
 
10. ¿Estuvo expuesto a solventes orgánicos en su lugar de trabajo? 
 
    sí:      no:   
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 ¿Podría indicar para qué actividad uso cuál solvente? 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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11. ¿Estuvo expuesto al tricloroetileno (tri, tricloroeteno) en su lugar de 
trabajo? 

 
 (ej., desengrasando/engrasando metales, lavado al seco de textiles con  

solventes) 
 
    sí:      no:   
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 ¿Podría indicar para qué actividad uso tricloroetileno? 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 ¿Existieron síntomas de alguna intoxicación durante la exposición al  

tricloroetileno (ej., embriaguez, somnolencia etc.)? 
 
 
    nunca                      
    una vez al día                   
    una vez a la semana      
    una vez al mes            
 
    o: ............................... 
 
 
12. ¿Estuvo expuesto al percloroetileno (per, tetracloroetileno) en su lugar de 

trabajo? 
 (ej., desengrasando/engrasando metales, lavado al seco de textiles con 

solventes) 
 
 
    sí:      no:   
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente:  
 
 
  desde (año) ..................... hasta (año) ............... 
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¿Podría indicar para qué actividad uso percloroetileno? 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 ¿Existieron síntomas de alguna intoxicación durante la exposición al  

percloroetileno (ej., embriaguez, somnolencia etc.)? 
 
    nunca                      
    una vez al día                   
    una vez a la semana      
    una vez al mes            
 
    o: ............................... 
 
 
13. ¿Estuvo expuesto a solventes orgánicos no clorinados 

(ej., benceno, estireno, pegamentos, diluentes (Thinner), pinturas basadas 
en solventes)? 

 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 ¿Podría indicar para qué actividad uso cuál solvente no clorinado? 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 

¿Existieron síntomas de alguna intoxicación durante la exposición a solventes no 
clorinados (ej., embriaguez, somnolencia etc.)? 

 
 
    nunca                      
    una vez al día                   
    una vez a la semana      
    una vez al mes            
 
    o: ............................... 
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14. ¿Trabajó en la industria del caucho? 
 
 
    sí:      no:   
 

En caso de respuesta afirmativa, 
 

   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 

 
En caso de respuesta afirmativa, 
 

en el área de producción 
 
    sí:      no:   
 
   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
mezclando material en crudo 
 
    sí:      no:   
 
   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
en el área donde el caucho fue sometido al calor 
 
    sí:      no:   

 
   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
en el área donde el caucho fue tratado mecánicamente 
 
    sí:      no:   
 
   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
en el área donde el caucho fue curado 
 
    sí:      no:   
 
   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
en el área de almacén de  productos de caucho 
 
    sí:      no:   
 
   desde (año) ............... hasta (año) ............... 
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Comentarios adicionales relacionados con sus actividades en la industria del 
caucho 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
15. ¿Estuvo expuesto al asbestos  en su sitio de trabajo? 
 
 
    sí:      no:   
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 
16. ¿Manejó explosivos o estuvo expuesto a explosivos en su lugar de trabajo? 

(ej., dinamita, fabricación de municiones, preparando cargas explosivas 
para derribar peñascos o viejas construcciones, etc.) 

 
 
    sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 ¿Puede nombrar esos materiales? 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
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¿Sintió o padeció dolor de cabeza durante tal exposición? 
 
 
    sí:      no:   
 
 

En caso de respuesta afirmativa: ¿con qué frecuencia? 
_____________________________ 

 
 
¿Estuvo expuesto al dinitrotolueno (DNT) en su lugar de trabajo? 
 
 
   sí:      no:     no lo se:    
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
¿Estuvo expuesto al trinitrotolueno (TNT) en su lugar de trabajo? 
 
 
    sí:      no:     no lo se:    
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
 
  todo el tiempo:     frecuentemente:   raramente :  
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 
17. ¿Trabajó en la industria del cuero? 
 
 
    sí:      no:   
 
 
 En caso de respuesta afirmativa, 
 
  desde (año) ............... hasta (año) ............... 
 
 
 ¿En el área  de limpiado y  lavado del cuero? 
 
  sí:      no:   
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  ¿Qué clase de químicos fueron usados? ¿podría nombrarlos? 
 
  ______________________________________________ 
 
 
  ¿En el área de teñido del cuero? 
 
    sí:      no:   
 
 
  ¿En un área con polvos abrasivos para cuero? 
 
    sí:      no:   
 
 
18. ¿Estuvo expuesto a agroquímicos durante el desempeño de su trabajo? 
 
 
    sí:      no:   
 
 

En caso de respuesta afirmativa, 
 

  desde (año): ..................... hasta (año): ............... 
 
 
  Indicar el nombre de tales agroquímicos....................................... 
 

....................................................................................................... 
 

....................................................................................................... 
 
 
19. ¿Trabajó en una fábrica de productos derivados del petróleo? 
 
 
  sí:      no:   

 
 
En caso de respuesta afirmativa, 
 
 

  desde (año): ..................... hasta (año): ............... 
 
 
 ¿Qué tipo de productos petroquímicos fueron elaborados? ¿Podría nombrarlos? 
 

....................................................................................................... 
 

....................................................................................................... 
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20. ¿Consume analgésicos? ¿Consumió analgésicos en el pasado? 
 
 
    sí:      no:   
 
 

En caso de respuesta afirmativa, cuáles 
------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------ 
 
 
 
¿Con qué frecuencia? 
 
 

 menos de 10 tabletas/año   desde (año) ........ hasta (año) ....... 
 hasta 50 tabletas/año      desde (año) ........ hasta (año)....... 
 hasta 100 tabletas/año     desde (año) ........ hasta (año)...... 
 hasta 350 tabletas/año     desde (año) ........ hasta (año)..... 
 mas de 350 tabletas/año     desde (año) ........ hasta (año)...... 
 
 
 
21. Hábito tabáquico 
 
 
  ¿Fuma? 
 
 
  sí:      no:   
 
 
  ¿Fue fumador alguna vez? 
 
  sí:      no:   
 
 
  
 
En caso de respuesta afirmativa, ¿qué fumó y cuánto? 
 
  cigarillo por día   desde (año) ........ hasta (año)...... 
  puro por día     desde (año) ........ hasta (año)...... 
  pipas por día     desde (año) ........ hasta (año)...... 
  tabaco masticable    desde (año) ........ hasta (año)...... 
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Comentarios adicionales relacionados con su hábito de fumador 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
 
22. ¿Ha tenido infecciones del tracto urinario en los últimos 10 años que hayan 

sido tratadas con algún medicamento? 
 
 
  ninguna      

a lo sumo 1 por año   
 varias por año     
 

 
 
23. ¿Fue sometido a un chequeo médico preventivo, requerido por el estado, 
en el campo de medicina ocupacional? 
 
 
  sí:      no:   
 

En caso de respuesta afirmativa, por favor descríbalo 
------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
------------------------------------------------------------------------------------ 
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24. ¿Sabe de enfermedades de la vejiga en su propia familia? 
 
 
  sí:      no:   
 
 

En caso de respuesta afirmativa, ¿cuáles? 
 

------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
 

Indicar el grado de parentesco (ej., abuelos, padres, hermanos, hijos) 
 

------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
 
 
25. Indique sus pasatiempos (jardinería, artesanía, pintura, pesca, etc.) 
 
 

------------------------------------------------------------------------------------ 
 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
------------------------------------------------------------------------------------ 

 
 
 
26. Por favor indique su lugar de nacimiento y todos los lugares en donde ha 

residido en los últimos 10 años 
 
 
Lugar de nacimiento...............……  región ...........………....  
 
desde (año)........hasta (año) ......... aldea ......…………..... región ...............……. 
 
desde (año)........hasta (año) ......... aldea ......…………..... región ...............……. 
 
desde (año)........hasta (año) ......... aldea ......…………..... región ...............……. 
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Forma de consentimiento: 
 
Estoy de acuerdo con el análisis científico de mis datos incluyendo mis expedientes 
médicos así como mi muestra de sangre por……………………………………………. 
………………………………………………………………………………….....y el Instituto 
de Salud Ocupacional de la Universidad de Dortmund, Alemania.  
 
Fecha:          Firma: 
 
 
 
 
 
-----------------------------------------       ------------------------------------- 
 


