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“SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
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CC 52729679

Trabajador: LUZ ESMERALDA GARAY ROJAS D
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

ANTA

am Moues Fmrgrales

~ ADECUADOS HABITOS POSTURALES PARA CONSERVAR EN BUEN ESTADO LA COLUMNA
ADECUADOS HABITOS ALIMENTARIOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO EN MIEMBROS SUPERIORES

MANEJO DE ESTRES CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL

DESCANSO DE MIEMBROS INFERIORES AL TERMINAR LABOR PARA PREVENIR VARICES
FORTALECIMIENTO DE LOS MUSCULOS DE LA ESPALDAY MUSCULOS ABDOMINALES

INFORMACION SOBRE CUALQUIER DETERIORO EN LA SALUD QUE PRESENTE Y QUE LE LIMITE TRABAJAR
INFORMACION SOBRE LOS RIESGOS DE CAIDA QUE HAY EN LA EMPRESA

CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR.

PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA PROTEGERME Y PROTEGERLQO

POR PANDEMIA ACTUAL SE RECOMIENDA:

1. LAVADO DE MANOS CADA 3 HORAS, Y EXTENDER PROCEDIMIENTO A LA CASA
2. POLITICAS DE HIGIENE RESPIRATORIA, USO OBLIGATORIO DE TAPABOCAS PERMANENTE

POSITIVAS PARA COVID-19

4. ACATAR MEDIDAS FRENTE A COVID - 19

5. LIMPIEZA ENFATIZANDO EN LA DESINFECCION DE SUPERFICIES Y UTENSILIOS DE TRABAJO.

6. AISLAMIENTO SOCIAL (+- 1.5 mts de distancia) PERMANENTE EXTENSIVO ATODOS LOS SITIOS

7. SIESTA EN ALGUN TRATAMIENTO POR ALGUNA PATOLOGIA DE BASE, CONTINUAR CON UNA ADECUADA ADHERENCIA
DEBE BAJAR DE PESO

-———

L

DE COMPUTO
PAUSAS VISUALES CADA 3 HORAS S| ESTA EXPUESTO A PERMANECER PROLONGADAMENTE FRENTE A UN EQUIPO

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL cuglsg.sE;IME AL
MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LAB

POR PANDEMIA SE HACE EL DEBIDO LAVADO DE MANOS SEGUN PTROTOCOLO Y SE EXAMINA PACIENTE CON LOS MEDIOS DE

1. INFORMAR A SU EMPLEADOR S| PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS O S| HA PRESENTADO CONTACTO CON PERSONAS

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.
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Grupo ,
(e Credi®pticas

30 OCTUBRE de 2020

VISIOMETRIA

LA PACIENTE LUZ ESMERALDA GARAY ROJAS IDENTIFICADA CON C.C
52.729.679 ASISTIO A CONSULTA DE OPTOMETRIA DONDE ESPECIFICA.

e AVS.C OD 20/20 0l 20/200

EXAMEN EXTERNO: PINGUECULA NASAL Ol
« REFRACCION OD +0.25 Ol +0.25
e« AVC.C 0D 20/20 0l 20/20
e TEST DEISHIHARAS: OD 14/14 Ol 14/14
o TEST DE ESTEREOPSIS: OD 40" DE ARCO
e 0JO DOMINANTE: DERECHO
o DIAGNOSTICO: OD HIPERMETROPIA

Ol HIPERMETROPIA

VALORACION DE FO: OD EXC 0.3, RAV 2/3, BORDE PAPILAR DEFINIDO,
MACULA PRESENTE, BRILLO FOVEAL PRESENTE, FIJACION CENTRAL.
VALORACION DE FO: Ol EXC 0.3, RAV 2/3, BORDE PAPILAR DEFINIDO,

MACULA PRESENTE, BRILLO FOVEAL PRESENTE, FIJACION CENTRAL.
e EXAMEN MOTOR: SIN ALTERACION

« RXFINAL: OD NEUTRO AV 20/20 Ol NEUTRO AV 20/20
« CONDUCTA: CONTROL 1ANO.

Ol 40" DE ARCO

PROFESIONAL

OFICINA PRINCIPALAV CRA 14 N° 74 C-12 SUR TELEFONO 2492215-3015692225 E-MAIL:
grupocrediopticas@gmail.com NIT 901226537-2
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