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2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

 

 
 

PRIMER APELLIDO 

ORTEGA 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

QUINTERO 

NOMBRES 

BRIANNY KARINA 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN SEXO NACIONALIDAD 

C.C X C.E   PAS No. 1013637639 F X M  COL X EXTRANJERO  

LIBRETA MILITAR 

PRIMERA CLASE  

 
SEGUNDA CLASE  

 
NUMERO 

 
   

 
D.M      

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

FECHA 
 

DIA 4 MES ENE    AÑO 1993 
 carrera 14 bis numero 4- 47 sur 

PAÍS 
  

Colombia 

   
PAÍS Colombia  

DEPTO Bogotá D.C. 

DEPTO 
 

Bogotá D.C. 
   CIUDAD Bogotá D.C.  TELEFONO 3928355 

CIUDAD 
 

Bogotá D.C. 
   EMAIL brortega@uan.edu.co 

 
 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

EDUCACIÓN BASICA TITULO Bachiller Academico 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 1X1°. MES NOVIEMBRE AÑO 2008 
 

 
 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA: 
 

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA). 

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC   (DOCTORADO O PHD).  

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY) 

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL 

 
Universitaria 

 
12 

 
X 

 
MEDICINA 

 
1 

 
2019 

 
1013637639 

 
 
 

OTROS ESTUDIOS 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO: 

 

 
ESPECIALIDAD EN EPIDEMIOLOGIA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE BUCARAMANGA 2021 7000 

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIÓN DE FORMACIÓN AÑO TERMINACIÓN HORAS 

1 DATOS PERSONALES 

mailto:brortega@uan.edu.co
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3 EXPERIENCIA LABORAL 

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 

DOMINIO DE IDIOMAS 

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

 

IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 
 

 

inglés X X X 

 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 
EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
ginecologialavictoria@subredcentrooriente.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3444484 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 8 MES 4 AÑO 2019  DIA  MES  AÑO   

CARGO O CONTRATO 

 
Contrato 

DEPENDENCIA 

 
Ginecologia y Obstetricia 

DIRECCIÓN 

 
Diagonal 34 # 5 -43 Sede administrativa 

 
 
 

 

 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AÑOS Y MESES 

 

 
OCUPACIÓN 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

Privada 0 0 

Pública 2 3 

Total 2 3 

 
 
 
 
 

 

 
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E 

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR 

CONTRATOS DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

 
 

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE 

VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 

mailto:ginecologialavictoria@subredcentrooriente.gov.co
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Subred Integrada de Servicios de Salud 

Centro Oriente E.S.E. 

X 

FORMULARIO ÚNICO 

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 

(LEY 190 DE 1995) 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 
 
 
 
 
 

Última Actualización: 31-jul-2021 

 
 

 
 

YO, BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO 

IDENTIFICADO CON C.C. C.E. T.I. No. 1013637639 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: 

País   Colombia Departamento Bogotá D.C. Municipio Bogotá D.C. 

Dirección carrera 14 bis numero 4- 47 sur Teléfonos3223980185 3928355 
 

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A: 
 

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO 

Teodoro Ortega Soto 13480007 Padre 

Martha Edith Quintero Jimenez 60349138 Madre 

 
DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN 

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, 

PARA TOMAR POSESION             PARA RETIRARME                  PARA ACTUALIZACION 

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE  

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE 

RELACIONO A CONTINUACION: 

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron: 
 

CONCEPTO VALOR 

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES $ 4.000.000,00 

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00 

ARRIENDOS $ 0,00 

HONORARIOS $ 45.000.000,00 

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 

TOTAL $ 49.000.000,00 

 
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: 

 

ENTIDAD FINANCIERA 
TIPO DE 
CUENTA 

NUMERO DE LA 
CUENTA 

SEDE DE LA CUENTA 
SALDO DE LA 

CUENTA 

    $ 0,00 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: 
 

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR 

  $ 0,00 

 
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son: 

 

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR 

icetex credito estudiantil $ 50.000.000,00 

1.1 DE BIENES Y RENTAS 

1. DECLARACION JURAMENTADA 

X 
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1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES 

Subred Integrada de Servicios de Salud 

Centro Oriente E.S.E. 

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

3. FIRMA 

FORMULARIO ÚNICO 

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y 
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 

Persona Natural 

(LEY 190 DE 1995) 

 
ENTIDAD RECEPTORA 

 
 
 
 
 
 
 
 

Última Actualización: 31-jul-2021 

 
 
 

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos: 
 

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO 

  

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones: 
 

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO 

  

 

c) En la actualidad: SI     NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: 

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO 

C.C                        C.E                  T.I.  

NÚMERO DOCUMENTO 

 

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido 

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes: 

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION 

  

 

 
 

                  
BOGOTÁ D.C. 31-jul-2021 

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA 

X 
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PRIMER APELLIDO 

ORTEGA 

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) 

QUINTERO 

NOMBRES 

BRIANNY KARINA 

DOCUMENTO DE IDENTIFICACIÓN 

C.C   X    C.E    PAS      No. 1013637639 

SEXO 

F   X M  

NACIONALIDAD 

COL X EXTRANJERO  

LIBRETA 

PRIMERA 

MILITAR 

CLASE       SEGUNDA CLASE  

 
NUMERO 

 
   

 
D.M      

FECHA Y 

 

FECHA 

LUGAR DE NACIMIENTO 

DIA 4 MES   ENE    AÑO 1993 

DIRECCIÓN DE CORRESPONDENCIA 

carrera 14 bis numero 4- 47 sur 

PAÍS 
 

Colombia 
PAÍS Colombia DEPTO Bogotá D.C. 

DEPTO Bogotá D.C. CIUDAD Bogotá D.C. TELEFONO 3928355 

CIUDAD Bogotá D.C. EMAIL brortega@uan.edu.co 

 
 

EDUCACIÓN BÁSICA Y MEDIA 

MARQUE CON UNA X EL ÚLTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 11o DE 

EDUCACIÓN BÁSICA SECUNDARIA Y MEDIA) 

EDUCACIÓN BASICA TITULO Bachiller Academico 

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO 

1°. 2°. 3°. 4°. 5°. 6°. 7°. 8°. 9°. 10°. 1X1°. MES NOVIEMBRE AÑO 2008 
 

 
 

EDUCACIÓN SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO) 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA: 
 

TC (TECNICA). TL (TECNOLÓGICA). TE (TECNOLÓGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA). 

ES (ESPECIALIZACIÓN). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).  

RELACIONE AL FRENTE EL NÚMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY) 

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIÓN No. DE TARJETA 

ACADÉMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES AÑO PROFESIONAL 

 
Universitaria 

 
12 

 
X 

 
MEDICINA 

 
1 

 
2019 

 
1013637639 

 
 
 

OTROS ESTUDIOS 

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO: 
 

1 DATOS PERSONALES 

2 FORMACIÓN ACADÉMICA 

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCIÓN DE FORMACIÓN AÑO TERMINACIÓN HORAS 

mailto:brortega@uan.edu.co


ENTIDAD RECEPTORA 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente 

E.S.E. 

FORMATO ÚNICO 

HOJA DE VIDA 
Persona Natural 

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Última Actualización: 16-ene-2021 

648132 Página 2 de 3 

 

 

 
 

DOMINIO DE IDIOMAS 

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAÑOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB) 

 

IDIOMA 

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE 

R B MB R B MB R B MB 

 
 

inglés X X X 
 
 
 

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLÓGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL 

 
EMPLEO O CONTRATO 

EMPRESA O ENTIDAD 

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. 

PÚBLICA 

X 

PRIVADA PAÍS 

Colombia 

DEPARTAMENTO 

 
Bogotá D.C. 

MUNICIPIO 

 
Bogotá D.C. 

CORREO ELECTRÓNICO ENTIDAD 

 
ginecologialavictoria@subredcentrooriente.gov.co 

TELÉFONOS 

 
3444484 

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO 

DIA 8 MES 4 AÑO 2019  DIA  MES  AÑO   

CARGO O CONTRATO 

 
Contrato 

DEPENDENCIA 

 
Ginecologia y Obstetricia 

DIRECCIÓN 

 
Diagonal 34 # 5 -43 Sede administrativa 

 
 
 

 

 

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AÑOS Y MESES 

 

 
OCUPACIÓN 

TIEMPO DE EXPERIENCIA 

AÑOS MESES 

Privada 0 0 

Pública 1 9 

Total 1 9 

 
 
 
 
 

 

 
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E 

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PÚBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS 

DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACIÓN PÚBLICA 

 

3 EXPERIENCIA LABORAL 

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA 

5 FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

mailto:ginecologialavictoria@subredcentrooriente.gov.co
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PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO ÚNICO DE HOJA DE 

VIDA, SON VERACES, (ARTÍCULO 5o. DE LA LEY 190/95). 
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FORMATO ÚNICO 
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ENTIDAD RECEPTORA 
 
 
 
 
 
 
 
 

Última Actualización: 16-ene-2021 

 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                   

Ciudad y fecha del diligenciamiento 

 
 
 

FIRMA DEL SERVIDOR PÚBLICO O CONTRATISTA 

 
 

 

 

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS 

CERTIFICO QUE LA INFORMACIÓN AQUÍ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO 

PRESENTADOS COMO SOPORTE. 

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS 





 

 

 



 



 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

Resultado del primer proceso de asignación de 
plazas servicio social obligatorio de 2019 

 

Ministerio de Salud y Protección Social <sso@minsalud.gov.co> 
 

17 ene. 2019 
18:46 

  
 

 
 

Señor(a), ORTEGA QUINTERO BRIANNY KARINA  
 
El Ministerio de Salud y Protección Social, a través de la Dirección de 
Desarrollo del Talento Humano en Salud, agradece su participación en el 
primer proceso de asignación de plazas de servicio social obligatorio de 2019 
 
De acuerdo al cronograma establecido, la asignación se realizó el 17 de enero 
de 2019, en las instalaciones del Ministerio de Salud y Protección Social, en la 
ciudad de Bogotá D.C., en el marco de las disposiciones legales y normativas 
vigentes. A continuación se presenta el resultado: 
 
“Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”. 
 
En consecuencia, se entiende que ha cumplido con las normas que regulan 
el Servicio Social Obligatorio y podrá tramitar su inscripción en el ReTHUS y la 
expedición de su tarjeta de identificación única, […] dentro del tiempo 
comprendido entre el proceso al cual se inscribió y el siguiente proceso de 
asignación” (Resolución 2358 de 2014, art. 13), ante el (la) Colegio Médico 
Colombiano. 
 
La información de contacto del (de la) Colegio Médico Colombiano es la 
siguiente: 
 
Sitio web: www.colegiomedicocolombiano.org 
Dirección de correspondencia: Carrera 18 C No. 121 - 40 Oficina 201) 
Teléfonos: (571) 4890033; (571) 2140215; (57) 3112084375 
Correo 
electrónico: asistente@colegiomedicocolombiano.org; info@colegiomedicocolo
mbiano.org  
 
Es importante recordarle que para laboral en el territorio nacional es necesario 
realizar el proceso anteriormente descrito, si no lo cumple estaría haciendo una 
práctica ilegal de la profesión. 
 
Dirección de Desarrollo del Talento Humano en Salud 
 
Ministerio de Salud y Protección Social 
 
Tel 3305000 Ext. 8009 
 



 



Tribunal Nacional de Ética Médica
Ley 23 / 81 - Artículo 63

C101363763900039010

Calle 147 No. 19-50 Oficina 32 Centro Comercíal Futuro Tels. 7440583-6279975 Bogotá D. C.
E - Mail antecedentes@tribunalnacionaldeeticamedica.org, www.tribunalnacionaldeeticamedica.org

antecedentestribunal@outlook.com

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Ética Médica el(a) doctor(a) BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO, identificado(a)

con C.C. No. 1013637639 y T.P. o R.M. No. 1013637639 del(a) Secretaria Distrital de Salud

de Bogotá, no registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificación de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

dentro de los cinco (5) años anteriores a su expedición y en todo caso, aquellas que se refieren a

sanciones quese encuentren vigentes en dicho momento.

“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MÉDICO”

Dada en Bogotá, D. C., el sábado 31 julio 2021 a solicitud del(a) interesado(a).



 

 



 
 Código SAFNA002 FECHA DE EMISION 

INFORME 
CONDICION DE SALUD 
av Caracas #30-45, Bogotá 

6067232 

 
Versión 

 
01 

 
16 de diciembre del 2020 

ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS 
NIT 800055754-6 

 

 

16 DE DICIEMBRE DEL 2020 

CENTRO DE ESPECIALIDADES MÉDICAS IPS SAS 

CONCEPTO: 
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 

 
 DATOS PERSONALES

 

PACIENTE: BRIANNY KARINA ORTEGA QUINTERO 

EDAD: 27 AÑOS 

DOCUMENTO: 1013637639 

PROFESION: MEDICO GENERAL 

EPS: SANITAS 

 

 DATOS DE LA EMPRESA:

 

SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 

Actividad específica y Puesto de Trabajo: MEDICO GENERAL HOSPITALARIO 

Afiliación del trabajador: CONTRATO POR OPS 

 

 ANTECEDENTES OCUPACIONALES:

 

ESCOLARIDAD UNIVERSIDAD (GRADUADO) 

RH O+ 

HIJOS NO 

HA TRABAJADO ANTERIORMENTE NO 

USA EPP SI 

CUALES TAPABOCAS Y GAFAS DE SEGURIDAD 

 

 ANTECEDENTES DE EXPOSICION LABORAL:

 
¿HA PRESENTADO ENFERMEDAD LABORALES? COVID 19 

¿HAN SIDO REPORTADOS A ARL? SI 

DIAS DE INCAPACIDAD 

¿SECUELAS? 
¿TRAE HISTORIA CLINICA? 

14 

NO 
NO 

 
 ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS

 

ESQUEMA DE VACUNACION: AL DIA PARA EDAD 

TRAE CARNET: SI 
ÚLTIMA VACUNA: TRIPLE VIRAL (SARAMPION RUBEOLA) 

 

 ANTECEDENTES FAMILIARES:
 

CARDIOPATIAS NO 

DIABETES NO 

HIPERTENSION NO 

ENFERMEDADES MENTALES NO 

ASMA NO 

OTRAS CANCER (ABUELOS PATERNOS Y MATERNOS), EPOC. 

 
 
 

 

 Código SAFNA002 FECHA DE EMISION 

INFORME 
CONDICION DE SALUD 
av Caracas #30-45, Bogotá 

6067232 

 
Versión 

 
01 

 
16 de Diciembre del 2020 

ELABORO: 
 

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS 
NIT 800055754-6 



 

 

 Código SAFNA002 FECHA DE EMISION 

INFORME 
CONDICION DE SALUD 
av Caracas #30-45, Bogotá 

6067232 

 
Versión 

 
01 

 
16 de Diciembre del 2020 

ELABORO: CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS 
NIT 800055754-6 

 

  Código SAFNA002 FECHA DE EMISION 

INFORME 

CONDICION DE SALUD 
av Caracas #30-45, Bogotá 

6067232 

 
Versión 

 
01 

 
16 de Diciembre del 2020 

ELABORO: 
 

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS 
NIT 800055754-6 

 

 ANTECEDENTES PERSONALES:

 
PATOLOGICOS NO 

QUIRURGICOS APENDICECTOMIA (2015) 

FARMACOLOGICOS NO 

ALERGICOS AMOXACILINA 

PSIQUIATRICOS 

OTROS 

DEPRESION LEVE 

 

 ANTECEDENTES GINECO/OBSTETRICOS:

 

MENARQUIA 12 AÑOS 

FUR 27 / 11 / 2020 

OBSTETRICOS G 0 

PLANIFICACION NO 

FUC 2018 – NORMAL 

QUIRURGICOS NO 

 

 REVISION POR SISTEMAS:  NO REFIERE
 

Síntomas que manifiesten el trabajador, 
forma y tiempo de inicio. 

NO 

Síntomas que el trabajador relacione a su 
trabajo. 

NO 

Evolución en el tiempo de los síntomas. NO 

Síntomas mejoran o empeoran al estar en su 
casa o en el trabajo. 

NO 

En el trabajo existen otros trabajadores con 
la misma sintomatología. 

NO 

 
 EXAMEN FISICO

 
SIGNOS VITALES DE TA: 108/65 FC: 86 FR: 17 T°: 36.2 SO2: 94 AL 21 % PESO: 65 KG TALLA: 1.68 CM 

PACIENTE HEMODINAMICAMENTE ESTABLE SIN SIGNOS DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA, TORAX 

SIMÉTRICO NORMOEXPANSIBLE CON RUIDOS CARDIACOS RITMICOS NO SOPLOS NO AGREGADOS 

PULMONARES, ABDOMEN BLANDO NO DOLOROSO A LA PALPACION PROFUNDA NI SUPERFICIAL O A NIVEL 

DE ANEXOS, NO SIGNOS DE IRRITACION PERITONEAL, GENITOURINARIO NO SE EXPLORA NEUROLÓGICO: 

ALERTA COSCIENTE ORIENTADA EN 3 ESFERAS. SIN APARENTE DÉFICIT MOTOR NI SENSITIVO. 

 
 EXAMENES COMPLEMENTARIOS

 
1. AUDIOMETRÍA BILATERAL DENTRO DE PARAMETROS 

NORMALES 
2. EXAMEN PESQUICIA VISUAL DENTRO DE PARAMETROS NORMALES 
3. EXÁMENES TOXICOLÓGICOS (DE ACUERDO AL RIESGO DE 

EXPOSICIÓN) 
NO SE REALIZA 

4. BIOMETRÍA SANGUÍNEA. NORMAL 
5. BIOQUÍMICA SANGUÍNEA. NORMAL 
6. GRUPO Y FACTOR SANGUÍNEO (SI NO SE TIENE LA 

INFORMACIÓN). 
O+ 

7. OTROS EXÁMENES Y PROCEDIMIENTOS RELACIONADOS AL 

RIESGO DE EXPOSICIÓN, INDICADOS A CRITERIO DEL MÉDICO 

OCUPACIONAL Y DE ACUERDO A LAS GUÍAS DE DIAGNÓSTICO 

DE ENFERMEDADES OCUPACIONALES. 

NO SE REALIZA 
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INFORME MÉDICO OCUPACIONAL 
 

EL EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL CONCLUYE DETERMINANDO: 

• APTO: TRABAJADOR SANO O CON HALLAZGOS CLÍNICOS QUE NO GENERAN PÉRDIDA DE XXX 
CAPACIDAD LABORAL NI LIMITAN EL NORMAL EJERCICIO DE SU LABOR. 

 
• APTO CON RESTRICCIONES: TRABAJADOR QUE A PESAR DE TENER ALGUNAS 

PATOLOGÍAS, PUEDE DESARROLLAR LA LABOR HABITUAL TENIENDO CIERTAS PRECAUCIONES, 

PARA QUE ESTAS NO PONGAN EN RIESGO SU SEGURIDAD, DISMINUYAN SU RENDIMIENTO, 

O PUEDAN VERSE AGRAVADAS DEBEN SER INCLUIDOS EN PROGRAMAS DE VIGILANCIA 

ESPECÍFICOS. 

 
• NO APTO: TRABAJADOR QUE POR PATOLOGÍAS, LESIONES O SECUELAS DE 

ENFERMEDADES O ACCIDENTES TIENEN LIMITACIONES ORGÁNICAS QUE LES HACEN 

IMPOSIBLE LA LABOR EN LAS CIRCUNSTANCIAS EN QUE ESTÁ PLANTEADA DENTRO DE LA 

EMPRESA. 

 
PACIENTE FEMENINA DE 27 AÑOS DE EDAD, A LA CUAL SE LE REALIZA EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL, CON ÉNFASIS 

OSTEOMUSCULAR, CONCEPTO GENERADO Y APOYADO EN EL ESTADO FÍSICO E INTERROGATORIO AL PACIENTE DURANTE LA 

CONSULTA, EN LA VALORACIÓN SE INDICAN LAS SIGUIENTES RECOMENDACIONES DE CUIDADO PERSONAL, MEDICINA 

PREVENTIVA Y DEL TRABAJO. 

 
1) MANTENER HIGIENE POSTURAL EN LOS DIFERENTES LUGARES DE TRABAJO. 

2) REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y PASIVAS, ANTES, DURANTE Y DESPUÉS DE JORNADA LABORAL. 

3) TENER HIGIENE DEL SUEÑO. 

4) REALIZAR ACTIVIDADES DEPORTIVAS-FÍSICAS ACORDE A LA CONDICIÓN ACTUAL DEL PACIENTE. 

5) USO SIEMPRE DE ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL, INDICAR CUANDO ALGÚN ELEMENTO ESTE FALLANDO. 

6) LLEVAR HÁBITOS DE ALIMENTACIÓN ÓPTIMOS ACOMPAÑADOS DE HIDRATACIÓN PREFERIBLEMENTE AGUA. 

7) REALIZAR CONTROL ANUAL DE CITOLOGÍA EN SU RESPECTIVA ENTIDAD PROMOTORA DE SERVICIOS DE SALUD. 

8) REALIZAR 2 A 3 VECES POR SEMANA AUTOEXAMEN DE MAMA Y REPORTAR ANTE SU ENTIDAD PROMOTORA 

DE SALUD SI EVIDENCIA ALGÚN CAMBIO. 

9) ORIENTACIÓN PREVIA A LABOR A REALIZAR. 

 
OTRAS INDICACIONES: NO 

VISUAL: EXAMEN VISUAL CONTROL 

EN 1 AÑO AUDITIVAS: USO DE EPP 

MEDICAS: CHEQUEOS MEDICOS ANUALES 

 
 

FIRMA PROFESIONAL AUTORIZADO 
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