CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE

Dirrecién: CALLE 19 No. 3-50 p 12 Cs 1202y 1203
Teléfono: (57 1) 7443001

J@ INGRESO Web: www.cendiatra.com
) - Email: cendiatra@cendiatra.com
L
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra, 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo

TELEFONO EMAIL citas.occidente1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2021-11-23 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

MARTHA ANGELICA SALINAS ARENAS  Identificacién CC  Nro 46682471

Fecha de Nacimiento  1982-04-07 Edad 39 Sexo F

Empresa PARTICULAR/QOCCIDENTE

Cargo ADMINISTRATIVO

Fecha Ingreso  2021-11-23 09:46:54 Fecha Salida 2021-11-23 14:15:07
EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR

VISIOMETRIA

COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
GLUCOSA EN SUEROQ, U OTRO FLUIDQ DIFERENTE A ORINA

TRIGLICERIDOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
COLESTEROL TOTAL

HEMOGRAMA |V (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE
ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA
RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD

RECOMENDACIONES
OTRAS:

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO PRESENTA

INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA

OTROS

NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de

contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

S
LM

3% Florez

Marcela Chaparre
C.C. 1015457743
Madico SST - 11528

DIANA MARCELA CHAPARRO FLOREZ
RM: G8T-11528
Firma y sello del médico

MARTHA ANGELICA SALINAS ARENAS
CC 46682471

Firma del trabajador
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;“;f; REPORTE LABORATORIO CLINICO
re‘ﬂd;@%f@ Fecha entrega : 2021-11-23

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres v Apellidos MARTHA ANGELICA SALINAS ARENAS

Identificacion CcC No. Documento 46682471

Fecha de Nacimiento 1982-04-07 Edad 39 anos 7 meses 16 dias
Sexo F Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE
Fecha toma 2021-11-23 08:50:00 Sede CENDIATRA OCCIDENTE

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 19 Unidad de referencia: mg/dl Referencia: Normal: 70-100 mg/d|,
AGA: >100-125mg/dl, DM: >126

ANALISIS

HEMOGRAMA IV (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE ERITROCITOS INDICES
ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE PLAQUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y
MORFOLOGIA ELECTRONICA E HISTOGRAMA) AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
ERITROCITOS 4.6 millones/mm3 4.0-5.5millones/mm3
HEMOGLOBINA 1347 g/dl 12.0-17.4g/dl
HEMATOCRITO 373 % 36.0-52.0%
VCM 81 fl 76-96f
HCM 29.8 pg 27.0-32.0pg
CHCM 36.8 g/dl 30.0-35.0g/d!
RDW 13.7 % <15.0%
LEUCOCITOS 7.190 mm3 5.000-10.000mm3
RECUENTO_DIFERENCIAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 62.5 % 50-70%
LINFOCITOS oo % 25-40%
MIXTAS 3.8 % 3-7%
RECUENTO_DIFERENCIAL_MM3
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
GRANULOCITOS 4.49Q mm3 2.500-7.500mm3
LINFOCITOS 2.420 mm3 1.300-4.000mm3
MIXTAS 270 mm3 150-750mm3
RECUENTO_PLAQUETARIO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA ) VALOR DE REFERENCIA
PLAQUETAS 265.000 mm3 150.000-400.000mm3
ADJUNTO
ADJUNTO
TITULO RESULTADO
COLESTEROL TOTAL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 218 mg/dl Valor Referencia: Deseable: < 200

mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/di

TRIGLICERIDOS
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 77 mg/dl Normal:<150mg/, Intermedio:150 -
199mg/dl, Alto:200 - 499mg/d, Muy
alto: Igual 0 >500mg/dl

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 44 mag/dl Normal:>40 mg/dl
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA . VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 158.6 mg/di Optimo:<100 mg/di, Cercano al

dptimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
aito: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, huy alto: Igual o >190 mg/dl
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REPORTE LABORATORIO CLINICO

Fecha entrega : 2021-11-23

SHIRLEY KARINA CACERES
1096951185
Firma y sello del médico evaluador
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