Texto Post

A les que no se nos nombra:

La ejecutiva de Lambda sigue centrando su argumentario en les
extrebajadoris sancionades y despedides y en la falsa afirmacion de
gque nunca se les ha denunciado, pero no menciona en ningun
momento a todes les que hemos tenido que recurrir a bajas meédicas
por cuestiones de salud mental.

Conociendo su argumentario sobre esta cuestidon adelantamos que,
aunque en el informe de baja médica que recibian desde la
Seguridad Social no aparece el motivo de la misma, la ejecutiva y les
companeres estaban al tanto de los problemas de salud mental
derivados del contexto laboral y de que estos eran el motivo de las
bajas (se verbalizo e incluso se les mostro informes).

Invitamos a la ejecutiva a proteger su honorabilidad y la de la
entidad de forma coherente y responsable haciéndose cargo de las
consecuencias de sus actos mediante la dimision y la asuncién de
responsabilidades de la actual ejecutiva, asi como a detener la
violencia que sigue generando al negar los hechos con el uUnico
argumento de que no les denunciamos.

Denunciar es una ELECCION, y depende de innumerables factores,
entre ellos el miedo.



LA REALIDAD QUE LA
EJECUTIVA DE LAMBDA
QUIERE SILENCIAR:

Numerosas bajas por
cuestiones de



MOTIVO DE CONSULTA / MOTIU DE CONSULTA

eguimiento de TRASTORND DE ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO
Seguimiento de CEFALEA TENSIONAL

ANAMNESIS /| ANAMNESI

Paclente en situacion de inca
que ha requerido el Inicio de
estresantes . 5
Entrege dicho Informe para pi ntar en SU empresa

cidad laboral por cuadro de ansiedad que le originaba insmonio y cefalea tipo migrafiasc
tamiento farmacolégico, mejorande gon dicho tratamiento y alejado de los factores

DIAGNOSTICOS/PROCEDIMIENTOS / DTAGNOSTICS/PROCEDIMENTS

CEFALEA TENSIONAL (CIE-100644.209)
TRASTORNO DE ANSIEDAD NO ESPECIFICADD (CIE-10 F41/9)
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'VARTE DE CONFIRMACION | COMUNICAT DE CONFIRMA CIO Contingencias comunes - Enfermedad comun
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LAMBDA COLECTIVO LGTBI 1

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL | DESCRIPCIO DE LA LIMITACIO DE LA CAPACITAT FUNCIONAL

Diagnbstica de baja / Diagndsiic da baixra
TRASTORNO DE ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO

Diagndstico de confirmacién | Disgnastic de confirmack
TRASTORNDO DE ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO

DATOS DE LA BAJA [ DADES DE LA BAIXA

| Fecha de la BAJA: Tipo de proceso NUmero de parte de confirmacitr
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DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL { DESCRIPCIO DE LA LIMITACIO DE LA CAPACITAT FUNCIONAL

Diagrastico da bala /| Dibgnostic de ! LOO

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA CIE-1pD
Fd41.4

v 0/
Hixil, u

nfirmacidn ' Diegnostic de confirmacio:

TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA CIE-10
F41.1

DATOS DE LA BAJA [ DADES DE LA BAIXA

Eacha de la BAJA: T Tipo de proceso Numero de parte de confirmacion:
12023 e fig
IPUs de procas.

Fecha del parte de conhmacion : Duracién estimada . !
' N 2024 | rrowtho B o dios

- = Largo
Data oe la BAIXA: 9¢ Nombre da comunical de confier

Data dol comumical de Duracid astimacda
Fecha de cumplimiento de 'os 365 dias de IT:
Data de compliment deis 365 dies o'iT

Ullimo parte de confirmacion per traslado;
Litim comunical de confirmacic per trasiat:
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, Nombre y apellidos / Nom i cognoms ! l :;L"m larjeta 53”“9”6: Num. afiliacién ala S.¢ Ndamera DNI:
. | 'Yum. targeta sanitaria: | Num. afiliacié a la 5.5 Numero DNI:
| I I |

Nombre de la empresa / Nom de l'empresa: Ocupacion del trabajador | Ocupacic del treballador: 6digo CNO
LAMBDA Codi CNO

T

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACI

Diagnostico de baja / Diagnostic de baixa: Cadigo /
AGORAFOBIA CON TRASTORNO DE PANICO CIE-10

F40.01
Diagnostico de confirmacion / Diagndstic de confirmacio:
AGORAFOBIA CON TRASTORNO DE PANICO CIE-10

Numero de parte de confirmacion:

| Fecha de la BAJA: Ti :
: po de proceso;

|
-2022 Nombre de comunicat de confirmacié: 9

| Data de la BAIXA: Tipus de procés: Largo

Duracio estimada: Data segient reconeixement:

Fecha de cumplimiento de los 365 dias de IT:
Data de compliment dels 365 dies d'IT: -2023

L’}Itimo parte de confirmacién por traslado:
Ultim comunicat de confirmacié per trasllat;

|

Fecha del fi '|
echa del parte de confirmacion: Duracion estimada: : : Fecha siguiente reconocimiento:

Data del comunicat de 2023 I dios / dies 2023 |

.
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|
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! Provincia | Provincie CP/ICP

Ocupacion del rabajador /| Ocupacid del treballador

QESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL | DESCRIPCIO DE LA LIMITACIO DE LA CAPACITAT FUNCIONAL

Diagnéstico de baja / Diagndstic de baixa Cédigol/Codi
TRASTORNO DISTIMICO CIE-10

F34.1

. Parte del cuerpo dafiada / Part del cos afectada
Tipo de asistencia

Tipus d'assisléncia:

Cédigo de enfermedad profesional / Codl de malaltia professional.

_QéI_QS Dg_LA BAJA [ QADEW
Fecha de la BAJA / Dala de la BAIXA

Tipo de proceso / Tipus de procés:

Recalda /| Recaiguda Duracién estimada / Duracio estimada

Fecha proceso inicial Fecha siguiente revision médica
Data procés Inicial Dala seglent revisio médica:
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Q&]'_QSJJ_EL_'[BABAJADOR | DADES DEL TREBALLADOR Situacion / Siuacio ACTIVO

Nombre y apellidos / Nom | cognoms NUm. tarjeta sanitaria
Num. targeta sanitaria Num afilia

Ocupacio del treballador

MNurr I'i"nt'

Nombre de la empresa / Nom de l'empresa Ocupacidn del trabajador /
LAMBDA VALENCIA

DESCRIPCION DE LA LIMITACION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL [ DESCRIPCIO DE LA LIMITACIO DE LA CAPACITAT FUNCIONAL

CIE-10
F4a1.8

Diagndstico de baja / Diagnostic de baixa
OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFICADOS

Diagnostico de confirmacion / Diagnostic de confirmacic
OTROS TRASTORNOS DE ANSIEDAD ESPECIFIC ADOS CIE-10
FA18

pamgpﬁmmmss&.m@a_ Rl WA e
Tipo de proceso: Largo | NGmero de parte de confirmacior 4

I2023 Tipus de proces: | Nombre de comunicat de confirmacio
. Fecha siguiente reconocimiento

e de confirmacion Duracion estimada: .
/ _"'2':'23 _ dias / dies Data seglent reconeixement _'202‘1

-al de Duracio estimada:

| de IT
Fecha de cumplimiento de los 365 dias de | -2024

ll Data de compliment dels 365 dies d 1j3

| Ultimo parte de confirmacion por traslado
Ultim comunicat de confirmacio per trasliat
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MOTIVO DE CONSULTA / MOTIU DE CONSULTA

Seguimiento de ANSIEDAD
Seguimiento de INSOMNIO

DIAGNOSTICOS/PROCEDIMIENTOS / DIAGNOSTICS/PROCEDIMENTS

(CIE-10) G47.00 - INSOMNIO, NO ESPECIFICADO
(CIE-10) F41.9 - TRASTORNO DE ANSIEDAD, NO ESPECIFICADO

OBSERVACIONES / OBSERVACIONS

I encuentra en seguimiento por parte de psicologia clinica del Centro de Salud [ Actualmente
se encuentra con elevado grado de ansiedad con presencia de episodios de ansiedad paroxisticos, sintomas digestivos

limitantes, perdida de apetito, problemas de sueno. Esta sintomatologia interfiere significativamente en su funcionalidad
personal, social y laboral.
Se recomienda mantenimiento baja laboral.
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Mombre y apellidos /| Nom | cognoms : | NGm. tarjeta sanitaria: | Num. afiliacién ala S.5.: | Numero DNI:
| NOm. targeta sanitaria: | Num. afiliacié a la 5.5.: Numero DNI:
I I I
Mombre de la empresa / Nom de l'empresa: Ocupacién del trabajador / Ocupacid del treballador: Cddigo CNO:
LAMBDA COLECTIVO LGTBI R - Coorlae
I

TESESE SRS L LS e e e :

' Diagnéstico de baja / Diagnostic de baixa: Cédigo /

TRASTORNO DISTIMICO CIE-10
F34.1

Diagnostico de confirmacién / Diagnéstic de confirmacio:
TRASTORNO DISTIMICO CIE-10

F34.1

DATOSDELABAJA/DADESDELABAIXA =~~~
Fecha de la BAJA: Tipo de proceso:

| Data de la BAIXA: 2023

Fecha del parte de confirmacion

Duracion estimada: . | Fecha siguiente reconocimiento:
Data del comunical de I /2023 Duracié estimada: N dias/dies | 5y, seglen! reconeixement: /2023

Medio Ndmero de parte de confirmacion:
Tipus de proceés: Nombre de comunical de confirmacio:

Fecha de cumplimiento de los 365 dias de IT

Data de compliment dels 365 dies d'IT. -‘r 2024
Ultimo parte de confirmacién por traslado

Ultim comunicat de confirmacio per trasliat:
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| 9 It TIHE e | dips
Duracldn astimada ( Duracio astimada - diBs / 0lgs
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