INFORMACION AL INTERESADO
Nombre: 




Teléfono casa:

Domicilio:




Teléfono trabajo:

Ciudad/Código:



Teléfono móvil:

INFORMACIÓN DEL AFECTADO
Nombre:




Teléfono casa:
Domicilio:




Teléfono trabajo:

Ciudad/Código:



Teléfono móvil:

                                  E-mail:

Relación con la llamada:

Número Seguridad Social:

Fecha de nacimiento:

Fecha de la muerte:

Causa de la muerte:

Estado Civil: 
casado

soltero

divorciado

viudo

Nombre de la esposa:

Con respecto a todos los lugares en que ha residido desde el nacimiento ¿ha mejorado su situación? Especifíquelo, por favor.

ANTECEDENTES
Situación:
estudiante
empleado
jubilado
discapacitado/minusválido

Si es actualmente estudiante, presentar el diploma recibido más recientemente.
Si actualmente es discapacitado, señale lo siguiente:


Fecha de la discapacidad:


Razón de la discapacidad:

¿La discapacidad está reconocida por la Seguridad Social o por otro empleador? Especificar.

Si actualmente está empleado, haga una lista con los nombres de las empresas y las fechas en las que trabajó en ellas.

Si es jubilado, fecha de la jubilación:
Si es jubilado decir si es voluntario o involuntario.

Razón de la jubilación.

INFORMACIÓN LEGAL

¿El perjudicado ha emprendido un juicio con anterioridad? 
SI

NO
Si es afirmativo, ¿en qué ciudad?

Causa del juicio:

Nombre y dirección del abogado:

¿Ha sido usted condenado por algún delito?

¿Tiene algún seguro médico?

INFORMACIÓN LABORAL
Empresas y dirección:

¿Pertenece a algún sindicato?

¿Cuál?


¿Hace cuántos años?

Empleos anteriores. Direcciones:

Clase de empleo:

Empresa:

INFORMACIÓN MILITAR
El perjudicado ¿ha sido miembro de las Fuerzas Armadas?

Si es así,  que puesto:
¿Ha sufrido daños durante el servicio militar?

INFORMACIÓN DEL CASO CONCRETO
Exposición al amianto.

Nombre de la empresa:


Dirección de la empresa:

¿Cuándo se produjo el daño?
¿Le dañó el amianto en el lugar de trabajo?

¿Dónde se encontraba el amianto en el lugar del trabajo?

¿Cómo le ha dañado?

Nombre y clase de amianto al que ha estado expuesto.

¿Cuántas horas al día?

¿Ha perdido días de trabajo/clase por el amianto/mesotelioma?

Si la respuesta es afirmativa diga las fechas o el periodo de tiempo aproximado.

¿Qué daños se le diagnosticaron después de la exposición al amianto? Dígalo en los apartados siguientes:

· Cáncer de esófago

· Cáncer de laringe

· Mesothelioma

· Asbestosis

· Cáncer de colon

· Cáncer de boca

· Hipertensión pulmonar

· Cáncer de estómago

· Otras enfermedades (especificar).

Fecha del diagnóstico del daño o enfermedad:

Edad cuando se lo diagnosticaron:

Nombre del médico:

Dirección:

¿Le informó el médico de las posibles causas o riesgos de la enfermedad?

Resultado de los daños o enfermedad y tratamiento recibido: curas, medicación, fisioterapia, etc…

Situación actual (incluyendo evolución de la enfermedad)

HISTORIAL MÉDICO

Nombre, dirección y teléfono del médico que le ha tratado.

Gastos aproximados de los tratamientos.

¿Algún familiar ha sido diagnosticado de alguna clase de cáncer?

Si es afirmativo nombre relación con él:

Si es afirmativo diga qué clase de cáncer:

¿Cuándo se le ha diagnosticado?

El perjudicado, ¿ha tenido algún diagnóstico de cáncer antes de la exposición al amianto?





SI


NO
Si ha contestado sí, ¿qué clase de cáncer?

Si ha contestado sí, fecha en que le diagnosticaron el cáncer.

¿Fuma?




SI


NO

Si ha contestado sí, 

¿cuántos años como fumador?
¿Cuántos paquetes al día?

¿Algún otro miembro de su familia fuma? ¿Cuánto?

¿Es usted fumador de tabaco en pipa?
SI


NO
Si ha contestado sí,

¿Cuántos años como fumador?

¿Cuántas pipas fuma por día?

¿Bebe alcohol?



SI


NO
Si ha contestado si, ¿desde cuándo?
¿Toma drogas?



SI


NO
Si ha contestado si, ¿desde cuándo?
¿Toma marihuana?



SI


NO
Si ha contestado si, ¿desde cuándo?
Tuberculosis




SI


NO
Si ha contestado si, ¿desde cuándo?
*Beryllosis




SI


NO
Si ha contestado si, ¿desde cuándo?
Silicosis




SI


NO
Si ha contestado si, ¿desde cuándo?

Vitamina A deficiente


SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Neumonía




SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al radon



SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al arsénico


SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al cloruro de vinilo

SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al níquel:



SI 


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al cromo



SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición a la carbonilla


SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al gas mostaza


SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Exposición al éter de cloro


SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

Diabetes




SI


NO
Si ha contestado sí, fechas del tratamiento:

*Berillosis: Enfermedad similar a la silicosis: trastorno respiratorio causado por inhalación de berilo que es venenoso y destruye los pulmones.
Lista de otros problemas de salud significativos:

COMENTARIOS ADICIONALES


El tratamiento de los datos personales se efectúa de conformidad con lo dispuesto en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de Diciembre sobre Protección de Datos de Carácter Personal, informando al cliente de la posible incorporación de sus datos en ficheros, del tratamiento informático a que van a ser sometidos, así como de la finalidad para la que son recogidos y tratados y de sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición.
