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1.  Atención de la ARL: 

    - ¿Ha recibido atención o apoyo de su ARL (Administradora de Riesgos Laborales) por problemas de salud relacionados con su trabajo?

        - Sí ☐
        - No ☐
2. Apoyo Psicológico en el Lugar de Trabajo 

    - ¿Ha recibido alguna vez atención psicológica proporcionada por su lugar de trabajo?

        - Sí ☐
        - No ☐
3. Seguimiento de Casos de Salud: 

    - ¿Ha recibido seguimiento continuo por parte de su empleador para algún problema de salud específico?

        - Sí ☐
        - No ☐
  4.  Permisos por Enfermedad 

    - ¿Le han otorgado permisos laborales por problemas de salud?

        - Sí ☐
        - No ☐
5 Adaptación del Puesto de Trabajo: 

    - ¿Se han realizado adaptaciones en su puesto de trabajo para atender sus necesidades de salud?

        - Sí ☐
        - No ☐
6.  Apoyo de Compañeros de Trabajo 

    - ¿Ha recibido apoyo de sus compañeros de trabajo para manejar sus problemas de salud?

        - Sí ☐
        - No ☐
7.   Intervenciones Psicológicas 

    - ¿Ha asistido a todas las sesiones de seguimiento psicológico programadas por su empleador?

        - Sí ☐
        - No ☐
8. Cumplimiento de Tratamientos Médicos 

    - ¿Ha seguido las recomendaciones y tratamientos médicos indicados por los profesionales de la salud de su trabajo?

        - Sí ☐
        - No ☐
9.  Evaluaciones Periódicas: 

    - ¿Ha participado en las evaluaciones periódicas de salud organizadas por su empleador?

        - Sí ☐
        - No ☐

10.  Asistencia a Terapias Físicas:  

    - ¿Ha asistido regularmente a las terapias físicas recomendadas para su recuperación?

        - Sí ☐
        - No ☐
 11. Justificación de Inasistencias 

    - ¿Ha presentado justificativos válidos para las veces que no ha asistido a las terapias físicas?

        - Sí ☐
        - No ☐
12.  Colaboración con el Personal Médico 

    - ¿Ha colaborado adecuadamente con el personal médico y terapéutico en su proceso de recuperación?

        - Sí ☐
        - No ☐
13. Cumplimiento de Ejercicios Domiciliarios 

    - ¿Ha realizado los ejercicios físicos y recomendaciones que se le han indicado para hacer en casa?

        - Sí ☐
        - No ☐
14. Interés en la Recuperación: 

    - ¿Ha mostrado interés activo en su recuperación física y mental?

        - Sí ☐
        - No ☐
15. Apoyo Profesional Externo 

    - ¿Ha buscado apoyo psicológico fuera del lugar de trabajo, como terapia privada o grupos de apoyo?

        - Sí ☐
        - No ☐
16. Satisfacción con el Apoyo Familiar: 

    - ¿Se siente satisfecha con el nivel de apoyo que recibe de su red social y familiar?

        - Sí ☐
        - No ☐
17   Equilibrio Vida-Trabajo: 

    - ¿Siente que ha logrado un buen equilibrio entre su vida personal y laboral?

        - Sí ☐
        - No ☐
