
 

   

 

CUESTIONARIO SOBRE LA CALIDAD MEDIOAMBIENTAL EN LOS EDIFICIOS 
(Estrictamente confidencial) 

 

 
Estamos llevando a cabo un estudio para tratar de mejorar las Condiciones de Trabajo en el edificio 
en el que desarrollamos nuestra actividad laboral. Por ello te agradeceremos que respondas a este 
cuestionario. No es preciso que te identifiques, ni que lo firmes, ya que es totalmente anónimo y 
únicamente necesitamos disponer de los datos. 
 
Muchas gracias por tu colaboración 
 

INFORMACIÓN GENERAL 

Nº CUESTIONARIO     FECHA   /   /    
 
EMPRESA   
 
CENTRO DE TRABAJO  PLANTA    
 
DEPARTAMENTO/ SECCIÓN   
 
EDAD   AÑOS 
 
SEXO 

hombre   
 

mujer   
 
¿CUÁNTO TIEMPO HACE QUE TRABAJAS EN EL MISMO EDIFICIO? 

años    
 

meses    
 
¿CUÁNTO TIEMPO HACE QUE TRABAJAS EN EL MISMO LOCAL? 

años    
 

meses    
 
HORAS DE PERMANENCIA EN EL EDIFICIO    
 
¿TRABAJAS MÁS DE CUATRO HORAS CON ORDENADORES? 

Sí   
 

No   
 
 
 



 
Las siguientes preguntas se refieren a ciertos síntomas que puedes haber experimentado durante tu 
trabajo en los últimos treinta días. 
 

Importante: Por favor, anota tan sólo aquellos síntomas o molestias que le hayan ocurrido en los últimos 
treinta días y que mejoren al abandonar el edificio donde trabajas (ya sea inmediatamente o después de 
algunas horas) 

SÍNTOMAS PRESENCIA 
MEJORA AL 

ABANDONAR EL 
EDIFICIO 

NÚMERO DE VECES 
EN LOS ÚLTIMOS 30 

DÍAS 
OJOS 

Sequedad 

Escozor/picor 

Lagrimeo 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

0         ≤ 2        >2 

0         ≤ 2        >2 

0         ≤ 2        >2 

NARIZ 
Nariz tapada 

Sequedad 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

0         ≤ 2        >2 

0         ≤ 2        >2 

GARGANTA 
Sequedad 

Escozor/picor 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

0         ≤ 2        >2 

0         ≤ 2        >2 

GENERALES 
Dolor de cabeza 

Debilidad 

Aletargamiento 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

SÍ      NO 

 

0         ≤ 2        >2 

0         ≤ 2        >2 

0         ≤ 2        >2 

Nº DE SÍNTOMAS POSITIVOS                           (a rellenar por el encuestador) 

 

OBSERVACIONES: Consigna a continuación, si ha lugar, otros síntomas que creas relacionados 
con tu permanencia en el edificio. 

 

 
Nota: Ésta es una encuesta tipo del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) 
para la evaluación del síndrome del edificio enfermo (SEE) e identificación de sus posibles causas. 
 
Importante: En el campo observaciones indícanos si te han diagnosticado lipoatrofia semicircular. 


