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S \bﬁO.ZMM?N.:S;.ZﬂO INFORMADO VALORACION VISUAL OCUPACIONAL
Yo, PPV TIC AL AL A T VNSO WD) identificado(a) como aparece al pie de mi firma, certifico que he

sido informado(a) con claridad y veracidad debidamente, respecto a la valoracién visual que se me va a realizar; que actlo consecuente, libre \

lo deseo y asumiré las consecuencias que esto acarrea. Que se respetara la buena fé, la confiabilidad e intimidad de la informacién por mi
suministrada, igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces. Y que posteriormente se me hablara del
tratamiento(s) o procedimiento(s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracién.
Conozco que si decido no realizar los exidmenes diagndsticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados pueden presentarse reacciones
adversas para mi salud visual. (Aplica Resolucién 1995 H.C. UMED Ltda.)

ANTECEDENTES OCUPACIONALES
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o CONSIDERA QUE LAS CONDICIONES EN QUE TRABAJA SON ADECUADAS PARA SUS OJ0S Sl NO
m POR QUE?
A Ly &
.m UTILIZA ALGUNA PROTECCION SI__  NOZ~—icual? W\ i~
b o OFICIOS ANTERIORES 1 TIEMPO _ 2 _ ) TIEMPO
M EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL
LE HAN PRACTICADO ALGUNA VISIOMETRIA ANTERIORMENTE SPQNO__FECHA DE EXAMEN = L F
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o TIENE LENTES FORMULADOS  SI__ N, HACE CUANTO
FM FECHA ULTIMO CAMBIO DE LENTES USA SUS LENTES ACTUALMENTE SI__ NO___

Wlo TIPO DE LENTES ANTEQJOS BIFOCALES DE CONTACTO

(o) FORMA DE USO: PERMANENTES OCASIONALES PARA VER DE CERCA PARA VER DE LEJOS OTROS
_._r.u_ CIRUGIA OCULAR ACTUAL: CUALP e - FECHA

. SINTOMATOLOGIA OCULAR ACTUAL SI_NO Z~CUAL? go\jjﬂ.\uhﬁ\ .
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M CONDUCTA . W USO RX OPTICA SI[] NOJLDBSERVACIONES
CROMATICA NORMALX*ANORMAL__ OBSERVACIONES 7~

m TEST ESTEREOPSIS: R M Segundos de Arco.
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(o) Observaciones I .

w . RECOMENDACIONES LABORALES

S DEPARTAMENTO DE OPTOMETRIA 1.| Usar elementos de proteccidn visual adecuada m@ NQ]

(=) 1| Control Anual p=<]N1e]
-m 2|l Remisi [ SRS | 2.| Ingresar al programa de vigilancia epidemioldgica @\l@”
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PIDNETRA ‘%M_oz? - FIRMA DEL PACIENTE . Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

ESPECIALISTA ENJMLUD OC . CC 52218 823 Fai: 239 0086
Utilice elementos de proteccion personul umeditda@gmail.com

. % . : ww.umedips.com
Control visual periodico cada 6 meses MWVEVE MR C St X






