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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
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DATOS DEL PACIENTE |

Fecha 11/01/2023 12:22:00 Empresa PARTICULAR
- Nombre LAURA VALENTINA VILLAMIL MARTINEZ
Cargo CONTRATISTA PSICOLOGA Doc. Identidad CC 1026302522
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SIN RESTRICCIONES PARA LA LABOR
PAUSAS DE COMPENSACION DURANTE JORNADA LABORAL.
PAUSAS VISUALES CADA 3 HORAS S| ESTA EXPUESTO A PERMANECER PROLONGADAMENTE FRENTE A UN EQUIPO DE COMPUTO
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CANTA ELENA SAS INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
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CAPACITACION DE HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA

EJERCICIO FISICO FRECUENTE, FORTALECIMIENTO MUSCULAR EN ESPALDA Y ABDOMEN

ADECUACION ERGONOMICA DE PUESTO DE TRABAJO

ALIMENTACION BALANCEADA, HIDRATACION ADECUADA.

MANEJO DE ESTRES CON ACTIVIDADES QUE MEJOREN LA CARGA LABORAL

CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD INDUSTRIAL

HIGIENE POSTURAL Y CUIDADO DE COLUMNA

SI SU LABOR REQUIERE ESTAR MUCHO TIEMPO DE PIE USO DE MEDIAS ANTIVARICE Y FORTALECIMIENTO MUSCULOS DE LAS
PIERNAS.

CUALQUIER OMISION EN LA INFORMACION INDAGADA DURANTE LA CONSULTA MEDICA FRENTE A SU HISTORIAL CLINICO, EXIME AL
MEDICO DE CUALQUIER RESPONSABILIDAD FRENTE A EVENTOS QUE SUCEDAN DURANTE EL EJERCICIO DE SU LABOR Y SE
CONSIDERA UNA FALTA GRAVE DEL TRABAJADOR.

USO DE LENTES PERMANENTES

POR PREVENCION DE AGENTES INFECCIOSOS SE RECOMIENDA:

1. LAVADO DE MANOS AL INGRESO A SU TRABAJO, CADA 3 HORAS, ANTES DE COMER, ANTES Y DESPUES DE MANIPULAR EQUIPOS Y
HERRAMIENTAS DE TRABAJO, POLITICAS DE HIGIENE RESPIRATORIA.

2. INFORMAR A SU EMPLEADOR S| PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS O S| HA PRESENTADO CONTACTO CON PERSONAS
POSITIVAS PARA COVID-19 SIN PROTECCION.

3. ASISTIR A CAPACITACIONES, ACATAR MEDIDAS Y PROTOCOLOS DE SU EMPRESA Y LOS NACIONALES FRETE A INFECCIONES POR
VIRUS EMERGENTES.

4. CUMPLIR INDICACIONES DE LA AUTORIDAD LOCAL SOBRE RESTRICCIONES DE MOVILIDAD Y OTRAS.

5. LIMPIEZA ENFATIZANDO EN: LAVADO DE MANOS, HIGIENE RESPIRATORIA, USO DE TAPABOCAS EN ZONAS DONDE EXISTA
AGLOMETACION DE PERSONAS O LUGARES QUE NO CUANTEN CON ADECUADA VENTILACION, DESINFECCION DE SUPERFICIES Y
UTENSILIOS DE TRABAJO.

6. PROMOVER CAMINATAS O TRASLADOS EN BICICLETA.

7. CUMPLIMIENTO DEL ESQUEMA DE VACUNACION ACTUAL FRENTE A COVID - 19,

8. EVITAR MANIPULACION DEL ROSTRO (0OJOS NARIZ BOCA).

9. USO DE ANTIBACTERIAL.

10. VENTILACION AREA DE TRABAJO CASA O VEHICULO.

11. DESINFECCION DE AREAS Y HERRAMIENTAS AL TERMINAR EL TURNO.

12. LAVADO DE MANOS AL INGRESO Y SALIDA DE ESPACIOS COMUNES.

13, CUMPLIR PROTOCOLOS ESPECIFICOS SEGUN TIPO DE ACTIVIDAD Y DISPOSICIONES GUBERNAMENTALES.

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.
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VISIOMETRIA Fecha examen: 11/01/2023
‘Doc. ldentidad  CC 1026302522 Nombre LAURA VALENTINA VILLAMIL MARTINEZ Fecha Nacimiento. 06/08/1998
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Postincapacidad (O)  Trabajoenalturas (O  Control Ingresoal SVE O
Empresa PARTICULAR Cargo CONTRATISTA Antiguedad del cargo
Fondo de Pension o EPS sura o ARL
Ultimo Examen Visual 12 MESES Usaantedjos: SIG® NO O W® WO PcQ Bilecal O 'i

Progresivo (O)  Fitros (O LCRGP (O LCBLANDO (O  Frecuenciadeuso:  Permanente () Ocasional O

Usa proteccion ocular gafas de seguridad o méscara? 81 (0 NO(D Cinyglas: SI() NO@) Cual ? .
Accidentes oculares  SI (O NO @ Cual ? ‘
Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucion visual de cerca () Disminucion visual de lejos () Cefaleas () Resequedadocular ()
Ardor Ocular (O) Lagrimeo (O) CansancioOcular (O Imitacion (O Fotofobia (O) Prurito Ocular (O)  Sato de renglén o’
Antecedentes personales y/o familiares  SOLO GAFASX ACTUALIZADAS HACE 12 MESES

T =

"~ AGUDEZA VISUA \ =NOy )
= | VP sC VL VP ESF CIL __EJE ADD {
oD 20/25 05M oD o
ol 20/25 05M ol °

. AD | D —

Commo A Hipronis Sorgiive O PterigoN ()  Segmenio Anterior:  Hiperemia conjuntival () PterigoN (O '“‘

Plerigip T (O) Pinguécula (O News (O Blefariis (O PerigioT () Pinguécua () Newuss () Blefariis O
Blefaritis seborreica (O Secrecion (O Leucoma Commeal (O Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Comeal (O
 Ptosis paipebral O Otros: SANO Ptosis palpebral  (O) Otros: SANO ___.“
. IDAD OCULAR . . -_.‘IE.:" e oD r
VL: ORTHO VP: EXO HISHBERG: CENTRADO ,-
Ducciones: NBORMLANES  Versiones: NORMALES PPC:NORMAL e ouone ghcrecsin gt © OJ
" TEST OCUPACIONALES . SRS R .
| Vision cromatica | Vis. profun, | Vis. confron. | Defecto refractivo inadecuadamente corregido (O O
OD Normal(®) Discromatopsia () Cegueraalcolor ()  NORMAL NORMAL ||Defecto refractivo no comegido QO
ol Notma® WOCWNWO NOPRMAL NORMAL jGafasmfamthdm O_C_)
: OD Ol vmpmmmmcums Valoracion por oftaimologia (O
Emetropia | Control Visiometria (O
Ametropia y
Disminucién visual :
Refraccion: | [Subjetivo: o DR
Esfera Cilindro | Eje Esfera Cilindro | Eje . AV _ ADD

RECOMENDACIONES
USO DE LENTES PERMANENTES PARA SU LABOR Y EXAMEN PERIODICO POR OPTOMETRIA OCUPACIONAL ANUAL
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USO DE LENTES PERMANENTES PARA SU LABOR Y EXAMEN PERIODICO POR OPTOMETRIA OCUPACIONAL ANUAL
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