,‘ Dirrecién: CALLE 18 No. 350 p 12 Cs 1202 y 1203
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teléfono: (57 1) 7443001

L
|NGRES° Web: www.cendlatra.com
“ Emall: cendlatra@cendiatra.com
.
Cendiatra

SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 108 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.norte1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2022-06-30 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos PABLO DANIEL DIAZ MERA Identificacién CC  Nro 1061760517
Fecha de Nacimiento  1993-07-16 Edad 28 Sexo M
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA
Fecha Ingreso 2022-06-30 14:37:08 Fecha Salida 2022-06-30 14:37:15
EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA Sl
Observaciones:
CONTROL ANUAL
OTRAS: NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEM IOLOGICA
CONDICION VISUAL ]|
OTROS NO PRESENTA

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquler omisidn o falsedad serd causa Justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.
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- EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Fecha de impresién: 2022/08/00
www condlatra com
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Morts 106 - 83
TELEFONO 704 2184 - 74604725 EMAIL citas norte1 @cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2022-08-30 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
5 IDENTIFICACION DEL PACIENTE
i
t
i Nombres y Apellidos  PABLO DANIEL DIAZ MERA |dentificacién CC  Nro 1061760517
i Fecha de Nacimiento  1903-07-16 Edad 28 Sexo M
b Empresa CLIENTE OCASIONAL
i Cargo CONTRATISTA
i Fechaingreso  2022-06-30 14:24:38 Fecha Ballda 202208-30 14:28:13
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES PERSONALES
DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
OTROS NO REFIERE
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE sl
EL EXAMEN?
MOTIVO DE CONSULTA
VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
OTROS NO REFIERE
AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA
SIN CORRECCION 0D 20/60
CON CORRECCION OD 20/20
SIN CORRECCION O1 20/80
CON CORRECCION Ol 20/20
SIN CORRECCION AO 20/60
CON CORRECCION AO 20120
VISION PROXIMA
SIN CORRECCION OD 0.50 cm
CON CORRECCION OD 0.50 cm
SIN CORRECCION Ol 0.50 cm 4
CON CORRECCION Ol 050 cm dd
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“~t EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatia
Fecha de kmpresién: 2022/06/30
www cand sire com
SIN CORRECCION AO 0.50 cm
CON CORRECCION AD 050 cm
ESTENOPEICO
SIN CORRECCION OD -
SIN CORRECCION Ol .
SIN CORRECCION AOQ -
EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
oD NORMAL
Ol NORMAL
COVER TEST
LEJOS (o]
CERCA X
HIRSCHBERG CENTRADO
PP.C 5CM
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA
oD NSE
ol NSE
OFTALMOSCOPIA
oD NSE
ol NSE
REFRACCION
0JO DERECHO
ESTATICA &
DINAMICA -
CICLOPLEJIA -
0JO ZQUIERDO
ESTATICA "
DINAMICA -
CICLOPLEJIA -
TEST ADICIONALES
TEST ADICIONALES -
VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS NO
RX EN USO
oD -125
Ol -1.25
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 H521; Miopla
RECOMENDACIONES
REQUIERE FORMULA sl
CONTROL ANUAL sl
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
FORMULA OPTOMETRIA

Escaneado con CamScanner
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“~r EXAMEN OPTOMETRICO
(endiatia
Fecha ds impresién: 2022/068/30
www condistrs. com
GENERAR FORMULA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

FORMULA OPTOMETRIA

oD
ol
ADICION

Este conceplo médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de las pruebas

paraclinicas y en la informacién suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo el médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Cerlifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de estos exdmenes, Entiendo que la realizacién de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consenlimiento en cualquier momento. Certifico ademés que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede comunicarse o darse a conocer, salvo a las
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. Comprend| las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspecios

de mi estado de salud y se me informé que puedo oblener copla de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.
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PABLO DANEL DIAZ MERA
CC 1967750517
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' HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatia
Fecha da impresién’ 7072/08/30
wwrw cand atrs com
’
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 83
TELEFONO 704 2184 « 74604725 EMAIL chas. norte 1 @cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2022-06-30 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
- IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

PABLO DANIEL DIAZ MERA

Identificacién CC  Nro 1061760517

Fecha de Nacimiento  1993-07-18 Edad 28 Sexo M
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo CONTRATISTA
i Fecha Ingreso  2022-06-30 14:22:45 Fecha Salida 202206-30 14:24:23
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL 0OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS sl
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
CARGO INGENIERO AMBIENTAL
TIEMPO EN EL CARGO 4 ANOS
NIVEL DEL RUIDO BAJO
TIPO DE PROTECCION NINGUNO
OTOSCOPIA
oD NORMAL
ol NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
NORMAL 24 DB BILATERAL
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN sl 1 ARO
LIMPIEZA AUDITIVA NO
USO DE E.P.P, AUDITVO NO
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS
Pg. 113
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' HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatia
Fecha da impresién: 207 2/06/30
werw pendistre com
—
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 [Enm|S.R.[ 500 [Enm[S.R | 1K [Enm[s.R.[ 2K [Enm[s.R.] 3k [Enm[s.R.[ 4K [Enm|SR.| 6K [Enm[sS.R. | 8K [Enm|[sR.
ob 10 [ 10 10 15 10 10
ol 5 5 10 10 15 10 10
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 [Enm |S.R. [ 500 [Enm [S.R.| 1K [Enm[S.R.[ 2K [Enm[S.R.[ 3K [Enm[S.R. | 4K [Enm[SR.| 6K [Enm[s.R.| K [Enm|sR.
ob
ol
AUDIOMETRIA BASE
250 | Obs. | 500 | Obs. | 1000 | Obs. | 2000 | Obs. | 3000 | Obs. | 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
oD
ol
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS OIDOS NO
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS sl
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
CARGO INGENIERO AMBIENTAL
TIEMPO EN EL CARGO 4 ANOS
NIVEL DEL RUIDO BAJO
TIPO DE PROTECCION NINGUNO
Py 23
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¥ HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Foche de impresiém 2072/9%/%9
~ . wrewrw cand atrg com

INTERPRETACION

PTA 0D (1K, 2K, 3K y 4K) 10

PTA Ol (1K, 2K, 3K y 4K) 10

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

NORMAL 24 DB BILATERAL

DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO 1 Z011: Examen de oidos y de la sudicién
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN ] 1AR0
UMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E.P.P. AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Este conceplo médico se emite basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional realizada del dia de hoy, los resultados de [as pruebas
paraclinicas y en la informacion suministrada por el trabajador y/o la empresa contratante

Consentimiento informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por la empresa. Certifico que
he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de eslos examenes, Entiendo que la realizacion de estos exdmenes es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ademas que las respuestas que doy son completas y veridicas. Se me
informé también que este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional, No puede comunicarse o darse a conocer, salvo 2 bs
personas o entidades previstas en la legislacién vigente, Comprend| las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informé que puedo obtener copia de las valoraciones realizadas en el momento que lo requiera.
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EHIRA JUOMARA ESTUP AN SANJUAN PABLO DANEL DIAZ MERA

R 2974am CC 188TTEas17
Frwa y salio del médico svaluadar Firma dal bubsjador evabade
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