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Tipo de Identificacién: Gedula - S Primer Nompfe:
: L T re;
do Ciudadan Nurpero de !dSniff!F:dCJén. ft.-Q_ﬂ»?TQ? MILTON e
Segundo Nombre: FERNANDO' rimer A If'dO'--’R)IONT.'\‘.‘A Sagunda. Apelkl
S g 0 PARDO
_ . ¥ W " Fecha de Nacimiento:
Edad: 39 ANGS [ r N :
e Antlguedéld en Ia.r_gﬂ.nresa’{_ vieses). O 17/07/1978 |
Estado Civil: Soltero Ciudad cie Nacimlénto: BOGOTA D.C. Sexo: Masculino P
AP S Escolaridad:
Grupo Sanguineo: A+ Ciuded i ie!  D.C. ’
g i ; de E.\B,, denci:'e BOGOTA, D.C POSTGRADG |
5 EPS O Entidad Aseguradora Ocupacicf u Oficic’ ASESOR Companifa Actual: :
| de Salud: EPS SURA JSUBDISSION ACUMBRADO PUBLICO PARTICULAR f
l

: ASESOR SUBDIRECION.  ,* .,
ALUMBRADO PUBUCO -, !

| ______ ) ; ,:;f"’ i LA :::.EljzdtOS Atencién ;
_ ATENCION 29/11/201712:00:30 FECK"  29/11/2017 TIPO DE Atencién Examen |
" REALIZADAEL: p. m. . ADI(_JfJN:: ‘ ©12:09:30p. m.  ATENCION: Medicina Ocupacional !
: JOHANA ANDRFA  REGISTRO f
; : L 702264
DELTLR: FIGUEROA RAMIREZ - NIEDIC(: SRR ;
" ~ Tipo'de Examen Ocupacional I
'« ue Asoira; ASESOR SUBDIRECION ALUMBRADO PUBLICO ;‘
: s Concepto General r J
Satisfactorio para el Cargo i ) }
R ' Resultados L
Estudios Adicion :
.............................. g
Nombre Fecha Concepto Realizado Por ;
1 t P : ;
Optometria ! 20/11/2017 | Normal’ CLAUDIA FERNANDEZ !
AUD!OME'IPEA TAMIZ g 29/11/2017 | Normal- BERTHA RUEDA
’ S Racomendaciones _ »
Gienerales, |
¢ 1.Evaluacion par Optometria, |
- 2.Capacitacion Higiene Postural y dé Columna. -‘5
.: 3.5eguimienlo Programa Fstilos de Vida Saludable. l

' 4.Seguimiento Programa Conservacidn Visual,
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. Recomendaciones:. ;
PARA EL TRABAJADOR: -DEBE CONTINUAR CONTROLES POR OFTALMOLOGIA POST QUIRURGICOS. -DEBE j
" REALIZAR PAUSAS ACTIVAS OSTEOMUSCULARES Y VISUALES CADA 2 HORAS -SE RECOMIENDA REALIZAR

ACTMIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS 5 DIAS A LA SEMANA.
i mwspea ameeses i S e e eSSl fet Sy il T4 S I——————e e U RSy e —
. Firmas |
|
I = R.
_ Figuerod y
JOHANA ANDREA FIGUEROA _ ”M--"’ff’_-w"’\f-’l e 1
RAMIREZ 52772264 ; ' ‘
Nombre y Registro Médico ‘ Firme. - octor l
, 2 , I

Frma Paciente .

Certifico que he sido infcnnad_n:l'_a):acer,_'..':'a de la naturaleza y propositos de estos examenes y que las
respuestas que doy son compietas y veridicas. Se me inform6 también que este documento €s
estrictamente confidencial y dc reserva profesional, comprendi las explicaciones y recomendaciones |
suministradas por"el méaizo sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo
obtener conia dé las valoraciones realizadas en ¢l momento que lo requiera.
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