Dirreciéon, CALLE 10 No, 3-50 p 12 Cs 1202 y 1203
P | CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL PRE Teisone: (57 1) 443001

(& INGRESO Web: www.condiatra,com
‘ Emall. contactenosifcendlatra,com
Cendiatra
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autoplsta Norte 106 - 83
TELEFONO 704 2184 - 74804725 EMAIL citas norte 1 @cendlatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-10 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  LUISA FERNANDA MORA MORA Identificacion CC Nro 52847021
Focha do Nacimiento  1980-02-07 Edad 42 Soxo F
Empresa PACIENTE OCASIONAL
, Cargo ABOGADA
Fecha Ingreso 2023-01-10 10:59.23 Fecha Sallda 2023-01.10 11:02:02
- EXAMENES
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS OSTEOMUSCULAR
ENFASIS VASCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
EXAMEN OPTOMETRICO
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA S|
Obsorvacionas:
ANUAL, USO DE CORRECCION VISUAL
OTRAS Sl
Obsorvaciones!
CONTROL MEDICO PERIODICO,
SE_SUGIERE_CONTROL_PROGRAMAS_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la Informacién suministrada sobre mi condicion de salud os verdadera, y me
comprometo a cumplir los recomendaciones y las restricciones o que haya lugar, Cualquier omisldn o falsedod serd causa |usta de finalizacion de
contrato. Anticulo 62 CST

La firma de este documento no significa aceptacidn de los conceplos médicos expresados y de su contenido, Sirve adicionalmenta para constar quien
presaento la valoracion

Fuil Informado sobro mi astado actual do condicionon salud
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JANSE ARTURO PORRAS OUIMAN TUIBA FERMANDA MORA MORA
CORRE: B i) CG NI
Py aslio dol madion L U
Bogoth, Cajlcd. Medellln, Cartagena, Cadl, 0 8 1, N vinl

Pg N



o

~ EXAMEN OPTOMETRICO
Cendiatra
Facha de imprenion; 20230110
www, condlstia com
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopists Norte 106 - 93
TELEFOND 704 2164 - 74604725 EMAIL citas.norte 1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2023.01-10 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
\ IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apallidos  LUISA FERNANDA MORA MORA Identificacion CC Nro 52847031
‘ Fecha de Nacimiento  1980-02-07 Edad 42 Sexo F
Emprena PACIENTE OCASIONAL
Cargo ABOGADA
Fecha Ingreso  2023-01-10 10:44:38 Fecha Sallda 2023-01-10 10:61:43

DATOS EMPRESA

ANTECEDENTES PERSONALES

DIABETES NO
CIRUGIA OCULAR NO
GLAUCOMA NO
HIPERTENSION ARTERIAL NO
ALERGIAS NO
OTROS NO REFIERE
PRESENTA CORRECCION OPTICA DURANTE 51

EL EXAMEN?

MOTIVO DE CONSULTA

VISION BORROSA NO
ARDOR NO
LAGRIMEO NO
ENROJECIMIENTO NO
PRURITO NO
CEFALEA NO
ASTENOPIA NO
SALTO DE RENGLON NO
FOTOFOBIA NO
SECRECION NO
DOLOR OCULAR NO
VISION DOBLE NO
INVERSION DE NUMEROS O LETRAS NO
MAREO NO
VERTIGO NO
MIODESOPSIAS NO
OTROS NO REFIERE
AGUDEZA VISUAL

VISION LEJANA

SIN CORRECCION OD 20120
CON CORRECCION 0D 20120
SIN CORRECCION Ol 20100
CON CORRECCION O} 20/30
SIN CORRECCION AOQ 20020
CON CORRECCION AD 20020
VISION PROXIMA

SIN CORRECCION OD 0.76 em
CON CORRECCION OD 0.50 em
SIN CORRECCION Ol 4 Mts,
CON CORRECCION Of 1.25 Mts,
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' EXAMEN OPTOMETRICO
C end iatra
Fecha do inpresidn: 20230110
www candintia com
SIN CORRECCION AO 0,76 em
CON CORRECCION AO 0,50 cm
ESTENOPEICO
SIN CORRECCION OD
SIN CORRECCION Ol
SIN CORRECCION AQ
EXAMEN EXTERNO Y MOTOR
oD NORMAL
a1 NORMAL
COVER TEST
LEJOS 0
CERCA E
HIRSCHBERG CENTRADO
PPC 5CM
MOTILIDAD OCULAR NORMAL
QUERATOMETRIA
[o]4) NSE
ol NSE
OFTALMOSCOPIA
oD NSE
o]} NSE
REFRACCION
0JO DERECHO
ESTATICA 3
DINAMICA -
CICLOPLEJIA -
0JO IZQUIERDO
ESTATICA .
DINAMICA .
CICLOPLEJIA .
TEST ADICIONALES
TEST ADICIONALES .
VISION CROMATICA NORMAL
ESTERIOPSIS NORMAL
TITMUS ND
RX EN USO
oD +0.25-0.50°0
(o] +2.25.0.25%0
DIAGNOSTICO
DIAGNOSTICO 1 H520 Hipermatroplo
DIAGNOSTICO PATOLOGICO H522 Astigmatismo
DIAGNOSTICO PATOLOGICO H524° Presbicia
DIAGNOSTICO PATOLOGICO H530: Ambliopia ex anopsia
RECOMENDACIONES
REQUIERE FORMULA St
CONTROL ANUAL 51
VALORACION OFTALMOLOGICA NO
VALORACION OPTOMETRICA NO
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O EXAMEN OPTOMETRICO

Cendiatia

Facha de ingresion: 20230110
worw candinton com

FORMULA OPTOMETRIA

GENERAR FORMULA NO

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO
FORMULA OPTOMETRIA

oD
ol
ADICION

Eate concepto médico se emile basado en los hallazgos de la evaluacion médica ocupacional malizadn dol dia de hoy. los resultados de las pruebas
paraclinicas y en la Informacion suministrada por el trabajador y/o la emprasa cantratante

Consontimionto Informado del Trabajador:

Autoniza nl médico ocupacional quion fiema abajo a realizar los examenaes madicos y pruebas complementanas sugendas por ls empresa. Cerlifico que
ho sido informado(s) acorcn do la naturaloza y proposito do estos oxAmones, Entiendo que la renlizacion de ostos exdmenes es voluntaria y guo tuve
In oportunidad de retirar mi consentimento on cualquiee momaento. Cortifica ndamas que las respuestas aue doy son completas y vorldicas. Se mo
informd tambidén que este documento es estriclamente confidencial y de reserva profesional, No puede comunicarnse o darse o conocer, salvo o las
personas 0 entidndes provistas en |a legistaciin vigente. Comprend! las explicaciones y recomendaciones suministradas por el medico sobre aspectos
de mi estado de salud y se me informo que puedo oblener copla de las valoraciones realizadas en el momento que lo requlera.
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YUOITH EXTEFANYA GONZALEZ ANTIVAR LUIA FERNANDA MORA MONA
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~ HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatia
Fechn de impresion: 20220110
www candiatra com
SEDE CENDIATRA NORTE DIRECCION Autopista Norte 106 - 93
TELEFONO 704 2164 - 74604725 EMAIL atns nore 1 @eendintro. com
FECHA DE EXAMEN 2023-01-10 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
| Nombres y Apellidos  LUISA FERNANDA MORA MORA Identificacion CC Nro 52847031
| Fecha de Nacimlento  1980.02.07 Edad 42 Sexo F
Empresa PACIENTE ODCASIONAL
: Cargo ABOGADA
! Fecha Ingreso  2023-01-10 10:40:33 Fecha Sallda 2023.01-10 10:56:22
TIPO EXAMEN Y DATOS EMPRESA
DATOS EMPRESA
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL OIDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERACION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE OIDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS QIDOS 51 OCASIONAL
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
OTOSCOPIA
oD NORMAL
0l NORMAL
AUDIOGRAMA
DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO
NORMAL 24 D8 BILATERAL
CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR
INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO
EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA
CONTROL AUDITIVO EN Si 1 ANO
LIMPIEZA AUDITIVA NO
USO DE E P.P. AUDITIVO NO
VALORACION / CONTROL POR ORL NO
EXAMENES AUDIOLOGICOS NO
COMPLEMENTARIOS
HISTORIA MANUAL
FORMATO MANUAL NO
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~r HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ
Cendiatra
Focha de impresion. 202001110
www candiabin com
AUDIOGRAMA VIA AREA
250 [Enm |S.R, | 500 [Enm |S.R. | 1K |[Enm|S.R. | 2K |Enm[S.R.| 3K |[Enm[S.R.| 4K [Enm|S.R.| 6K [Enm|S.R.| 8K [Enm|S.R.
oD 10 10 10 10 15 15 10
ol 10 10 5 15 10 15 15
AUDIOGRAMA VIA OSEA
250 [Enm [S.R. [ 500 [Enm |S.R. [ 1K |[Enm|S.R.| 2K |[Enm|SR.| 3K [Enm[S.R.| 4K [Enm|S.R.| 6K [Enm|S.R.| 8K [Enm|S.R.
oD
ol
AUDIOMETRIA BASE
250 | Obs., | 500 | Obs. | 1000 | Obs, | 2000 | Obs. | 3000 | Obs. | 4000 | Obs. | 6000 | Obs. | 8000 | Obs.
op
ol
ANTECEDENTES OTOLOGICOS
ENFERMEDAD DEL 0IDO NO
EXPOSICION A ACTIVIDADES RUIDOSAS NO
ALTERAGION DE LA AUDICION NO
DOLOR DE 0IDOS NO
DIFICULTAD PARA ESCUCHAR LAS NO
COVERSACIONES
PRESENTA ZUMBIDOS EN LOS 0IDOS st OCASIONAL
USO DE AUDIFONOS RECREATIVOS NO
REALIZO POLIGONO NO
INFORMACION OCUPACIONAL ACTUAL
ACTIVIDADES LABORALES ANTERIORES
INTERPRETACION
PTA OD (1K, 2K, 3K y 4K) 11.26

PTA Ol (1K, 2K, 3K y 4K)

DIAGNOSTICO AUDIOLOGICO

10
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Condiatia

HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA TAMIZ

Focha de imprasidn 2022010
v Cil et Com

NORMAL 24 DS

DIAGNOSTICO

BILATERAL

DIAGNOSTICO 1

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES A SEGUIR

2011 Examon do oldos y do ln oudicion

INGRESAR AL SISTEMA VIGILANCIA NO

EPIDEMIOLOGICA AUDITIVA

CONTROL AUDITIVO EN St 1 ANO
LIMPIEZA AUDITIVA NO

USO DE E P.P. AUDITIVO NO

VALORACION / CONTROL POR ORL NO

EXAMENES AUDIOLOGICOS NO

COMPLEMENTARIOS

HISTORIA MANUAL

FORMATO MANUAL NO

Egte concepto médico se emite basado en los hallhzgos de 1y evaluacion médica ocupacional realizada del din de hoy, loa resultndos de las pruebas

pamclinicas y on la informaciin suministrada por ol rabajador y/o la omprosa contratanto

Consentimiento Informado del Trabajador:

Autorizo al médico ocupacional quien firma abajo a realizar los exdmenes médicos y pruebas complementarias sugeridas por ln empresa. Certifico que
he sido Informndo(a) noorca de ln nturalezn y propdsito de estos exdmenaes, Entlendo que ln renlizacidn de estos exidmenes es voluntaria y que tuve
In opertunidad de retimr mi consentimiento en cualquier momento. Certifico ndemds que s respusstas que doy son completas y veridicas. Se me
informd tambidn que ests documento es astrictaments confidencial y de reserva profesional, No puede comunicirse o darse a conocer, salvo o las
porsunes o entidades previstas en o legislscion vigente. Comprandi lus oxplicaciones y recomendacionss suministrndis por of medico sobre aspectos
do mi estado de salud y se me informd que puedo oblener copin de los valoraciones realizadas en ¢l momento que 1o requlerns.
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