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~ CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

FECHA : 26/01/2023 HORA:11:5 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESQ
#&n&%ﬁrss. Lz MARINA SALAMANCA DOCUMENTO: 52955680 EDAD: 39 GENERO: s
Empresa; INDEPENDIENTE Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA | Tel: 3124509842 - _ '
e el TR EXAMENES LABORALES REALIZADOS e Sardeail RER | |
Valoracién Medica Laboral Si - |Respiratorio IS T RNT T
_'p!ﬁir&eiﬁé“-’_!{__-_f o INA] Dermatologla - —— "~ R [-=~ — ——F =4 .1 |
polometria~ | |NA Osteomuscular .. |Sj| i S TN
isiometria 1 UF T - INA Cardiovascular =1 [gj| T -0 o on o o s
plometria | | Si Prueba de equilibrio NA |
Electrocardiograma | NA Prueba Psicometrica__|NA
sicologla Laboral NA Radiologia Columna___|NA| g Ak Nd
bnage T Lol LINA Radiclogia Torax ___~|NA e 7 W Y
WRETE T LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO / SRR ' M T
Cyadro Hematica IVG __|[NA ‘ Parcial de Orina NA 9 tieseer S B
licemia’ .+ Si RH-Grupo Sanguinea |NA , A :
Bolesterol s KOH Uas NA . _|NA
| Jrigficeridos I Frotis Faringeo NA $s oLt
|Serologia - - NA Coprologico NA F L gen P
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADORES: | &
| Apto Para Trabajos en Alturas : NA Apto Para Trabajos en espacios Co finados " [NA|
Apto Para el cargo sin Restricciones __INA| Aplazado e L |NA
pto Para_el Cargo con Restricclones que Intervienen con su Trabajo . |Si | No Apto Para Estq Cargo.
pto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel & NG B F E Al
=xamen PERIODICO Satisfactoric [na] __Examen de EGRESO Satisfa rie .| E
HOGRAIA D VIOl S L AL ASTORIO. APTO P CARDIOVASCUL A PESTRIOGION, RE STt e LaEE NELUSIONEN ca| |
TEAMANENTESE ANEXA REPORTE DE HB AC CONTRA AG SUPERIEGIE NORMAL . | ;
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‘(-'-fff‘"_ﬂ} s [Ergonomia del Puesto de trabajo Sl | Uso de Lentes Permanentes SI_| Valoracién LMa_%m PS St |
PRSP IB T [Usode Beretos e rotecoinPersonal |51 | Uso de Lentes Visibn GercansNA Dieta - Ejercicio Fisico R TR
D o I £ [Valoracién, i Espirémetria NA
He comprendido %ﬁ s yidand exam é : vprslong |
queé me van a pra & on- s |
l ¥ completas. Entend o_es © u libre do toda co L ‘
:: o I..'I'Dﬂ.l:l.ﬂ;n‘: para p%mmm !: :&omi::m ox?smt.oo?ug:no para 3.2' ﬂln: . W“:‘Eﬂ:{ ‘
Cumplimiento del programh do Satm Seu iy s Bersona o entided conter  Tociuird 00 tesuttadcs s Sao e s o sen

con ¢l proceso. Hago constar con mi firma que he lef o;mpumndo A la perfeccién (o anterior ¥ que au«i_‘ym capacidad de
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EL DIVINO NINO JES

Unidad Medica de Especialistas
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! Agerduda por la Sacres Salufl de Boyotd sapin
ME ' P Rasolucién Na. 170} de yd 1957 '
% LTDA. Dra. Maris Lutss M CPTP No. uul_‘r
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M |Hamog® ; &3 &&Jdﬁ)ﬁ\ M L2=5¢ b

: ¢ CONSENTIMIENTO INFORMADO VALORACION VISUAL OCUPACIONAL -

Yo, 2 ¢ identificado(a) como aparece al de il firma, que-he
ido Enfmrn-do(-} con &-rldnd y veracldad debldamante, respacto a la valoracidn visual gue se me va a realizar; que acfioc consecuante, libre y
voluntariamente coma paclente. Soy conocedor{a) de la autonomia suficlente que poeseo pare retirarme W Gpo & @ la valoraciSn visugl st ast -

o desec y asumire las consecuencias que aetce acarrea. Gus 5= resp buenz fé, In confiabliidad ¢ intimida ta | rmacién por mi
uministrada, igualm certifico que todos los datos que he entregado san totalmente veraces. Y que pasteriorrhente ke me hablard ¢ -S Em e
ratamiento(s) o pi ento{s) que se cansideren idéneas Pirs tratar de soluclonar las posityles alteraci 1trpdas an la valoradién.
Conozco que si decidn no rasiizar los exdmones diagnésticos solicltados o no curplo los rratarmniantos erdenadaoes ?UIFMD prentaree l?ql:_l:_!q,
adversas pm‘a mi sajud yhuni {Aplica Resaluclén 1995 H.. UMED Ltda.) /
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Usar elementos de proteccion visual adecuatla | |
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Unidad Medica de Especialistas

UMED v1pa.I.PS.

Licencia de Prestacién de Servicios en Seguridad
¥ Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020
LABORATORIO CLINICO

Cadige de prestador

Aprobade por Sccr]
Resctudion Ne, 1701
Dra. Maria Luisa
Especialista en Ger:nd: en
Lic, de Prestacian de Sarvicios
Res. 7402 de 27:05120? dela$

e May

Empresa:
INDEPENDIENTE

Numero: 64191

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

Fecha de Realizacion: 30/01/2023 3
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Beertmibrive Apellidos Tk e bd idlard | Edind
Luz MARINA SALAMANCA PARRA 52955680 } 30
| f -
|_EXAMEN | RESULTADO | VALOR DE REFERENCIA B
]
vr: 70-105 Mg/di | k
Glicemia Basal 86 1
Optimo:  Menos de 200 Mg/dl
Colesterol 601 Limite : 201 - 240 Mg/d| .
Alto : Mayor de 240 Mg/dl -
Trigliceridos 237 Limite : Hasta 150 Mg/dl
Colesterol HDL 384 >85 mg Riesgo bajo
. emre 45-65 Riesgo moderado
Riesgo alto .
= S ]
Colesterol LDL: 5156 i
Observaciones: DATOS CONFIRMADOS - 4
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Fecha de Impresion: 30/01/2023 }
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taria dd Salud de Bogotd segiin
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GOLCAN

LABORATORIO CLiNICO
Nombre SALAMANCA PARRA LUZ MARINA
Identificacion CC 52955680 Tel. 3123500842
Edad 39 Afios 10 Meses 7 Dias Sexo' F
Médico MEDICOS VARIOS

Ne. Ordenamiento
Fecha de nacimiento 28—mar.-198§

T : .
Exalpen' A &; 4* 13 I

TUBERCULINA PPD {RT23-2UT)

Metodo: Intradermoreaccién de Mantoux

INDURACION

V. de Refefencla:
POSITIVA: Induracién mayor o igual 2 20 mm.

N3 lCOm 1 Wi

Fecha de recepcién:

Fecha Muestra

Facha de impresion:

Empresa
Sede

Resultado & Unidades

0 mm

01/02/2023 20105

01/02/2023

04/02/2023

SEDE CALLE 49 :

SEDE PRINCIPAL COLCAN Fina
: B valores de Refgrencia

sth

Paaina 1 |de 1

puidilimn

’ ;
(o Mettado Jeo ;
ODIS ESTER MELLADO LEON !

€ 1.067.880.296
BACTERIDLOGA
4-feb,-2023 9:47:00a. m.

Evolucionamos ¢omo Ia vida

COLCAN 5.A.51 Nit:B00.066.001-3 | Contact center: +57(1} 742 7777 | Linea gratuite nacionai: 01 8000 180315 § E-mailzinfoSlaboratoriocolcan.tom | www.laboratoriocolean
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“ 4) GOLCAN
"1/ LaBoRATORID GliNico

Nombr SALAMANCA PARRA LUZ MARINA
Identificacion CC 52955680 Tel, 1
Edad 39 Afios 6 Meses 28 Dias Saxo F
Médico MEmcclls VARIOS

No. Ordénamiento

Examen Tae "

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE

Metado: Quimieluminiscencia

V. de Referencla:
No Reactivo: Menor de 9.0 mUI/mI
Indetefminado: De 9.0a11.0 mul/mi
Reactivo: Mayor de 11.0 mul/m|

Qﬁllaﬁe;mm"uﬂlnnuaizaq

CARLOS FERNANDO BLANED ORTEGA
€C 1090352114
BACTERIOLOGD
—
N

velucionamos camo {a vida

e (502 0o 033 1 Codtact Banter 154 } 743

FFecha de recapcién:
Fecha de impresion:

i

REFERENCIA :
29-ene.-2023 1:45:00p.m.
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