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NOMBRE DEL CONDUCTOR: HORA:

SINTOMAS

Ha descanzado lo suficiente previo al inicio de mi turno de trabajo?

FECHA: TIPO Y PLACA DE VEHICULO:

Código: UGU-SSO-FOR-014

Versión: 00

Fecha: 09/11/2022

CHECK LIST DE AUTOEVALUACIÓN DE FATIGA DE 

CONDUCTORES

SEDE/PROYECTO: TURNO:

Siente dificultad para pensar?

Se siente en condiciones para conducir?

Consumio alcohol en las ultimas 12 horas?

Lleva agua para beber?

Ha dormido los suficiente?

Sabe a quien informar en caso de sintomas de sueño y fatiga?

En caso de sentir sueño, sabe lo que tiene que hacer?

El vehiculo tiene radio de comunicación y aire acondicionado?

Siente dificultad para respirar?

Siente pesadez en la cabeza, vista cansada y/o cuerpo cansado?

Ha ingerido medicamentos durante el dia u horas previas al inicio del turno de trabajo que induscan al sueño?

Ha consultado el centro medico sobre alguna molestia que le dificulte conducir?

Se siente enfermo?


