
  

Mascarilla para el polvo 
(desechable) 

Mascarilla de media
cara (no desechable) Mascarilla de completa

N.° de unidad

Espirometría 
 

Radiografía digital 

Formulario aprobado. N.° de 
la OMB: 0920-0020 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN DE MINERO 
Departamento de Salud y Servicios Humanos de los EE. UU. 

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades Instituto Nacional 
para la Seguridad y Salud Ocupacional 

   PROGRAMA DE VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS MINEROS DE CARBÓN (CWHSP) 

INSTRUCCIONES PARA EL CENTRO DE SALUD
Asegúrese de completar todos los campos. Luego envíe el formulario y los 

resultados a: 

Fecha de recepción de NIOSH: 

NIOSH 
Coal Workers’ Health Surveillance Program 
1000 Frederick Lane, M/S LB208 
Morgantown, WV 26508 

FAX: 304-285-6058 

Nombre del centro N.° de centro (radiografía) N.° de unidad 

Tipo de examen Programa de salud N.° de centro (espirometría)                  
 Radiografía analógica  NIOSH CWHSP Otro (especifique) 

                                                           Fecha del examen (mm/dd/aaaa) 

INSTRUCCIONES PARA LOS MINEROS 
 Completar y corregir la información a 

continuación (IMPRIMIR). 

Número de Seguro Social del minero El número completo es opcional Se 
necesitan los últimos 4 dígitos

 Nombre del minero (apellido) (Nombre) (Inicial del segundo nombre)        Fecha de nacimiento (mm/dd/aaaa) 

 Dirección postal del minero Ciudad  Estado Código postal

Número de teléfono del minero  Dirección de correo electrónico del minero 

¿Cuál es su raza o grupo étnico? (Marque todo lo que corresponda            
  Indígena de los Estados Unidos o Nativo de Alaska                 

  Asiática

 

            Hispano o latino                                                                

 Del Oriente Medio o norte de África        Otro:           

¿Qué sexo se le asignó al 
nacer en su certificado de 
nacimiento original?

              Raza negra o afroamericano   Nativo de Hawái o de otras islas del Pacífico M F          

      ¿Es su empleador...?    Operador de minas  Contratista      Nombre de la mina 

N.° de id. de la mina de la MSHA Si es un contratista, escriba el  
número de contratista de la MSHA 

Nombre del empleador Ciudad Estado 

CDC/NIOSH 2.9 (M), Rev. 12/2024 
--> Por favor complete el formulario en la página 2 <--

 

Raza Blanca        

¿Cuándo comenzó a trabajar en la industria de las minas de carbón?  Mes/año:           / 

¿Ha trabajado ALGUNA VEZ en el área SUBTERRÁNEA de una mina de carbón?  No                Sí 
Si la respuesta es "Sí", ¿cuántos años EN TOTAL ha trabajado en el área SUBTERRÁNEA de una mina 
de carbón? 

 Cantidad total de años: 

Si la respuesta es "Sí", ¿cuántos años EN TOTAL ha trabajado en el FRENTE en el área SUBTERRÁNEA 
de una mina de carbón? 

 Cantidad total de años: 

¿Ha trabajado ALGUNA VEZ en la SUPERFICIE de una mina de carbón?  No                 Sí 
Si la respuesta es "Sí", ¿cuántos años EN TOTAL trabajó en la SUPERFICIE?  Cantidad total de años: 

¿Usa un respirador (incluidas mascarillas para el polvo) en el trabajo (excluidos los dispositivos de 
autorescate)?  No      Sí 

Si la respuesta es "Sí", ¿qué tipo? (Marque todo lo que corresponda). 
   Capucha/casco



Sí 

 Nombre del minero (apellido, nombre, inicial del segundo nombre) 

Historia de trabajo en las minas de carbón
Enumere, en orden, los trabajos que ha tenido en minas de carbón y el nombre de cada mina. Si se proporciona información, corríjala o actualícela.

Si tuvo más de 1 puesto durante el mismo periodo, enumere el puesto principal.

TRABAJO EN LA MINA DE CARBÓN NOMBRE DE LA MINA/EMPRESA 
Año en que 
comenzó a 
trabajar 

Año en que 
terminó de 

trabajar 

ÁREA SUBTERRÁNEA   
No en

                      el frente       

Ejemplo 
Operador de mina continuo Nombre de la mina/empresa 1985 1990 

¿Ha trabajado ALGUNA VEZ en una mina metalúrgica/no metalúrgica (oro, 
piedra caliza, etc.)? No      

Si la respuesta es "Sí", ¿cuántos años EN TOTAL trabajó en el ÁREA 
SUBTERRÁNEA? Cantidad total de años: 

Si la respuesta es "Sí", ¿cuántos años EN TOTAL trabajó en la 
SUPERFICIE? Cantidad total de años: 

Deseo participar en el Programa de Vigilancia de la Salud de los Mineros de Carbón llevado a cabo según la Sección 203 de la Ley Federal de Salud y Seguridad en las Minas de 1977 (30 
U.S.843). Entiendo que los informes de mi examen se me enviarán por correo postal. También entiendo que mis resultados podrían usarse para evaluar la salud y los riesgos relacionados con 
la minería de carbón. Mi información de salud individual será tratada de manera segura y la información que pueda vincularse a mí personalmente no será divulgada, salvo que la ley exija lo 
contrario. 

Firma Fecha de firma 
   (mm/dd/aaaa) 

Se estima que la carga del público para reportar esta recolección de información es un promedio de 20 minutos por respuesta, e incluye el tiempo que lleva revisar las instrucciones, 
buscar en las fuentes de datos existentes, recolectar y mantener los datos necesarios, y completar y revisar la recolección de información. Ninguna agencia puede realizar ni patrocinar 
una recolección de información, y ninguna persona está obligada a responder, a menos que esta contenga un número de control de la OMB válido y vigente. Envíe sus comentarios acerca 
de este cálculo del tiempo o acerca de cualquier otro aspecto de esta recolección de información, incluidas sus sugerencias para reducir esta carga a CDC/ATSDR Reports Clearance 
Officer, 1600 Clifton Road, NE, MS H21-8, Atlanta, GA 30333 PRA (0920-0020). No envíe el formulario ya completado a esta dirección. 

Frente Superficie 
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