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i NOMBRE: Sra.LUZ DARY FALLA VASQUEZ REFERENCIA: 5005522

! DOCUMENTO:CC.34548906 FECHA ATN:  13.Dic.2019 06:04 a.m.
EMPRESA: MIIPS SEDE POPAYAN SEDE: ANGEL POPAYAN

{ DOCTOR: PALECHOR CERON SANDRA PATRICIA EDAD-SEXO: 57 Afios - Femenino

HEMATOLOGIA
{ ESTUDIO I RESULTADO ] VALOR DE REFERENCIA
HEMOGRAMA
PARAMETROS LEUCOCITARIOS
Leucocitos 7.06 x1073 /uL 3.7- 101
%Neutréfilos 53.0 % 39.3- 737
%Linfocitos 36.2 % 18.0- 483
%Monocitos 7.63 % 0.00- 10.0
%Eosinsfilos 2.29 % 0.00- 7.00
%Basofilos 0.84 % 0.00- 1.00
Recuento Diferencial Absoluto:
#Neutrofilos 3.74 x1073 /uL 1.63- 6.96
#Linfocitos 2.56 X107 JulL 1.09- 2.99
#Monocitos ) 0.54 x1073 /uL 0.3- 09
#Eosinofilos 0.16 x1043 /uL 0- 05
#Basofilos 0.06 x1043 /uL 0- 0.2
PARAMETROS ERITROCITARIOS
Eritrocitos 5.05 x10%6 /uL 4.06- 4.69
Hemoglobina 12.4 g/dl 11.7- 18
Hematocrite 40.7 % 37.7- 53.7
Volumen Corpuscular Medio (MCV) 80.5 fL 79.0- 101.0
Hemoylobina Corpuscular Media (MCH) 245 pg 26.0- 350
Concentracion Media de Hemoglobina Corpuscular (MCHC) 30.4 g/dl 31.0- 37.0
Ancho de Distribucion Eritrocitaria (RDW) 11.6 % 11.5- 145
PARAMETROS PLAQUETARIOS
Recuento de Plaquetas (PLT) 354 x1073 /ulL 150- 450
Voluraen Plaquetario Medio (MPV) 7.82 fL 45- 10

Técnica:MAPSS
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CARLOS ROBERTO ESPITIA LEON
BACTERIOLOGO DE PROCESO T.P:1095804573
Copiado:CREL
Fecha de Validacién: 13/Dic/2019 09:40
*La interpretacién de este y todo examen corresponde exclusivamente al médico- [Pdgina 2|
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa: S en . Ciudad: POPAYAN

DATOS PERSONALES

Apelido(s) y Nombre(s): = c\\e, \) asquel Vs Ve v

Identificacion: 2 A § 4. @ 406 PQPQ&{Q\A CCouyce)
Q20O

Fecha: 2™ - Q-2 Genero: M R X
Cargo: Snns\nag e o e Edad: S¥ AWos,
CONCEPTO
APTO SIN RESTRICCIONES: é
APTO CON RESTRICCIONES:
NO APTO:
APLAZADO:
INGRESO AL PROGRAMA DE ViGILAN CIA EPIDEMIOLOGICA
Auditivo: Visual: __ Respiratorio: ___ cardiovascular:
Ergonomico: X Otro: ] ><
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SI:Z NO:
Casco: __ Guantes: N_( Tapabocas: . Protector auditivo:
Proteccion respiratoria: . Careta: e Arnes: Otro: X !

RECOMENDACIONES
Pausas activas: ~  Higiene postural: Y Dieta adecuada: N Ejercicio: MW

Habitos de vida saludables: K Usode correccién dptica: 2K Analisis Pto trabaT‘o:

CONTROL Trimestral: . Semestral: . Anual: xX
OBSERVACIONES CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y LAS DERIVADAS DE SU LABOR,
ASISTIR A LAS CAPACITACIONES ,REPORTAR TODO INCIDENTE O ACCIDENTE DE ORIGEN LABORAL,
TENER AUTOCUIDADO,EVITAR MA\ﬁi}O\g&:\S Y ESCENARIOS RIESGOSOS PARA LA SALYD. Coveivo),
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DECULOMBENGG DE A REORARCION AT CONSIG) CEATIFICO QU 11 IDIDO EL PROJ

O ESTEEXAMEN MEOICO OCUPACIONAL Y SUS POSIBLES AESULTACOS.
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