e e .

ﬁ@%ﬁ?ﬁ ﬁmﬁ g@ﬁfﬁ@
e
%ﬁﬁﬁ@ﬁ@ ml rbroral

s S

INFORMACION GENERAL

EMPRESA __ Sub ed :uw.um.-,, e FECHA _13-12-2063
INGRESQ AT HESO | PERIODICO [

NOMBRE . ﬁ@uﬁo@ﬂ@@r o ST Z@MOWO e €L __ B3R QA2 e

EDAD3Z  ~SEXO CARGO A m?mg %2

....... A AR Tao --l:#@?ﬁtuw.yc@f ¢

EXAMENES PARACLINICOS ESﬁ:QEm
EVALUACION MEDICG OCUS
CPTOMETRIA/VISOMETRA!
AUDIOMETRIA [~
ESPIROMETRIA |

i . e

Z

m,.CL,:“,

T S S

mE%n:SEmamno?)ﬁ_%_na:ug. @gmi?:mmao_.ﬁ;umcgézﬁi, vaGracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCepto T

APTCH Y moTvo

NO APTO ”ﬁ

"

MOTIV C.-.---.-If!li.., T

I e
—— ....,\\me,wH,J_ e

EXAMEN PERICOICO

Puede continuar can sy labor 5 zm,;, M S€ suglere réubicacidn laboral  §j D zcﬁq

EXAMEN DE EGRESO
Sespecha de enformadad labarat u; :)Eh “ Coud

rﬁno% NOACIONES Qm SALUD GCUPACIONAL
" tene posturar L pausas activas [ JERGONCAIA Lt ajol_uso oe slementos oe PROTECCION PERSONAL ]
VSLORACION BOR MEDICINA ocuracionact l comrro .c,c D DOBLE PROTECCION AuUDITIVA |} CONTROL
OPTOMETR®A PERICDICG I Uso e Lentes L | ron HTRGL iatld esnieos pe vipa SALUDABLE(DIETA, EJERCICIC) ]
EVITAR POSTURAS PROLONGADASL | USO DE MEDIAS G5 ¢ ;g:cz i :

v
b OF .
= ufices M. .%a
«!..,\.CA On. fmumbpzpwb{fi L &hm y OF°d
FIRMA DEL PACIENTE FIRM G i Dol _m%mns:ﬂ»
CC: 53093.94L7F Rt

‘.)

calle 18 2 49870 piso ¥ Cet: 3102173700 - 3176473117 E-madl: globalservicemedicalgroup @gmail.com




‘VISIOMETRIA

\ . £ \ .
NOMBRE _£Poea01 Fmyes. Yo \odC FECHA rw,: |23 EDAD B2_sexo M (] F O

CCOTI LA Ceraiedl OCUPACIONTec Acwasdde INGRESO I} PERIODICO 0 EGRESO (]

EMPRERSA __ S0l vadl Sy _ ULTIMO CONTROL ___(2_ cneSos
AVSC: oD VL 20 (oo Tvp N&\ S<= AVCC: OD VL ¢, /7 VP NQ\M\\r
Of ML 10200  vp 2v /o ol VL 20/7C) ZBYEN

EXANMEN EXTERNO
OD NORMAL E / OBSERVACIONES

Ot NORMAL K] / OBSERVACIONES

EXAMEN MOTOR

ocmn_oz_mm o_uzoz,\_\# <mxm_o_/._mm ZOmz_?D
Ol NORMAL ,

HISHBERG COVER TEST

OFTALMOSCOPIA
oD zoﬂ.ﬂ_,\.?uw\o_&mmﬁn_oz_mm

Ol NMORMAL b‘\ OBSERVACIONES

TEST ISHIHARA,
OD  NORMAL E / OBSERVACIONES

0l NORMAL m\\ OBSERVACIONES

ESTEREOPSIS

DX \S\ 0 \\3 9 g5 L Ny;\ﬂ@

\ ] N A
L OBSERVACIONES | o\N\\w\ \& WSt Con \§\®

“ ulices Ortlz Rodrs
].vi. 181492
gt aby Ciryjang
ceperidnsia ,u“ munw‘ C
—_— = r.\QA aai e dal\o 7.0 criensia

FIRMA DEL PACIENTE | FIRMA DEL ESPECIALISTA
CO 5309%3. 967 BAA RM @esofucipn 60 & o

calle 18 a #98-70 piso 2 Cel.: 3102170700 ~ 3176473117
E- mail: eulicesortlzr@gmail.com



