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_ CLINISUR IPS 1 LTDA ingreso ] |
& Nit. 900148264 - 9 Egreso
' Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07 Periédico
Tel: 2784705 Caso ocupacional [ ]
L SESTRETI Fecha historia 20/01/2023 10:35:00 N
Doc. Identidad CC 52919127 Nombre LUZ ANGELA CALVO MEDINA Fecha Nacimiento.  08/12/1985
Entidad pARTICULAR Edad 37 Ocupacion EPIDEMIOLOGA
k_Fondo de pension EPS ARL )
Anamnesis
(Ultimo examen visual Usa anteojos: s;g No [VL[] 1] v-P-.L 1] PC [] Bifocal []|Progresiva [ [Filtros [T
Frecuencia de uso: Permanente: [ | Ocasional [ Usa proteccion ocular gafas de seguridad o méscara? Si[_INo[]
Ciugias  Si[__] No [X] cuar
Accidentes oculares  Si[_ | No D
Signos y sintomas: Asintomatico [ _] Disminucion visual de cerca [ Disminucion visual de lejos [_] Cefaleas || Resequedad ocular L]
Ardorocular [ ] Lagrimeo [ ] Cansancio ocular [ Imitacién [ ] Fotofobia [ ] Pruritoocular [~ | Salto de rengién (]
 Antececentes personales y/o familiares Trae correccién Gptica D
Aqggg Visual -
C.C. V.L S.C. V.L. V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D. 20/20 | 20/20 O.D.
1 0.l
\0 I 20/20 20/20 b > y
Examen Externo 0.D. 0.l
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva m Pterigio N [ | Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [] PterigioN D_
PlerigoT [ ] Pinguécula [ ] News [ ] Bleafaralis [ ] | PlerigoT [ Pinguécuia [ ] News [ Bleafaratis [ ]
Btefariﬁs seborreica [] Secrecion [] Leucoma comeal [] | Biefaritis seborreica [] Secrecion [] Leucoma comeal ﬁ
\f_ palpebral D Otros: Ptosis palpebral  [_] Otros: )
Motilidad Ocular e
(CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO )
&cclones N Versiones N PPC 4Cm )
Oftalmoscopia . O.D. __ O.L
F.0.AN. [] Papila normal [ Brillo foveal normal [[] Catarata F.OAN.[] Papila normal [7] Brillo foveal nomal [[] Catarata D_—"

[Esclerosis de cristalino ] Opacidad de medios [] Lesién retinal [ ] | Esclerosis de cristaino [ ] Opacidad de medios [ ] Lesion retinal [ ]
Test Ocupacionales
g

Visién cromatica Vision de profundidad]|Campo visual por vonfrontacion )
OD: N 0.D: 40 DE ARCO 0.D:
O I N o.l: O.I: y
Refraocidn Refraccidn final AV
_Esfera “Cilindro EJE Adicién Esfera | Cilindro | EJE | Adicion VL [ VP )
O.D:|N - * 0.D: -
0. |N - + o.l: - )
Interpretacidn 0.D 0. 0.D 0.
([ No requiere correcion Gptica [X] X Defecto refractivo no corregido
Defecto refractivo adecuadamente corregido - Gafas no formuladas O O
Defecto refractivo inadecuadamente corregido o o . B
néstico
(z_mosxmeuneo.:osvnsumou )
Recomendaciones
Correccion Optica Permanente [ Correccién Optica Ocasional Control 6 meses [ | Control 1afioc [_]
Optometria Clinica Valoracion por oftalmologia Valoracion por ortéptica  []
Valoracién Normal [] Anormal []
CONCEPTO
( Apto [] No apto E] Observaciones: )
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LABORATORIO CLINICO  Fechaimpresion 200112023 10:20:55

Fecha 20/01/2023 08:58:00

—
(Doc: 52919127 Nombre : LUZ ANGELA CALVO MEDINA Edad:37 Aflos  Sexo:F
Entidad: PARTICULAR
Parametro Resultado Rango referencia
PERFIL LIPIDICO
COLESTEROL TOTAL 198 200 —
COLESTEROL HDL 47.4 85 mgldi
COLESTEROL LDL 128.8 150 mg/dl
TRIGICERIDOS 109 200 mgldi
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GLICEMIA BASAL
P™LTADO 73 70 110 maldL.
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Este camé es vélido en Colombia. La salud Minsalud
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