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INSTITUTO NACIONAL DE MEDICINA LEGAL Y CIENCIAS FORENSES

GRUPO NACIONAL DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO 
FORMATO 
HISTORIA CLÍNICA OCUPACIONAL
	FECHA DE EVALUACION (d–m–a)
	CIUDAD
	 HORA




MOTIVO DE LA EVALUACIÒN

	 INGRESO
[image: image2]                 PERIODICO 
[image: image3]               RETIRO 
[image: image4]         POST INCAPACIDAD 
[image: image5]              REUBICACION 
[image: image6]                                   



	REINTEGRO 
[image: image7]                BRIGADA 
[image: image8]                      CAMBIO DE OCUPACION 
[image: image9]                         OTRO 
[image: image10]                    
                                                                                                                                                          CUAL ____________________________         


IDENTIFICACIÓN DEL FUNCIONARIO
	APELLIDOS Y NOMBRES 

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD Y NUMERO


	[image: image1.jpg]==

MEDICINA
LEGAL Y
CIENCIAS
FORENSES

INSTITUTO
NACIONAL DE



[image: image357.png]


FEMENINO                MASCULINO           
OTRO          CUAL _________________       
                       
	FECHA DE NACIMIENTO (d–m–a)

	LUGAR DE NACIMIENTO
	EDAD (años)

	ESTADO CIVIL

Casado       Soltero        Viudo        Separado        U. libre          
	NIVEL EDUCATIVO     

Primaria           Secundaria        Técnico 
[image: image11]   Universitario 
[image: image12]  Postgrado 
[image: image13]   Magister  
[image: image14]  Doctorado  
[image: image15]            Completo 
[image: image16]  Incompleto 
[image: image17]   Profesión

	DIRECCION


	TELEFONO                    EPS                               
	AFP
	ARL ANTERIOR

	REGIONAL O DIRECCIÓN GENERAL                                

                                                                        
	SECCIONAL
	UNIDAD BASICA

	GRUPO O UNIDAD ORGANIZACIONAL


	CARGO ACTUAL O A DESEMPEÑAR

	TIEMPO EN EL CARGO (meses)
	FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA (d–m–a)


	JORNADA LABORAL          

                                                           ORDINARIA
                NOCTURNO
                     TURNOS


	


DESCRIPCIÓN DE LAS TAREAS DEL CARGO
	

	

	


INFORMACION OCUPACIONAL

	Posturas: continuo > 2 horas/día
Sedente 
[image: image18]                 Bípedo
[image: image19]           Caminando
[image: image20]

	Realiza movimientos manuales (perforar, coser, archivar) más de 30 minutos al día:

Si 
[image: image21]                 No
[image: image22]

	Digita en computador:      Si 
[image: image23]           No
[image: image24] 

< 2 horas/día
[image: image25]        2 a 4 horas/día
[image: image26]         4 a 6 horas/día
[image: image27]                

6 a 8 horas /día
[image: image28]                  > 8 horas/día
[image: image29]
	Manipulación de cargas:    Si
[image: image30]              No
[image: image31]
< 5 Kg 
[image: image32]                      6 a 10 Kg 
[image: image33]             11 a 15 Kg
[image: image34]              16 a 25 Kg
[image: image35]
26 a 50 Kg
[image: image36]                        > 50 Kg
[image: image37]                     Frecuencia ________         

	Cuáles son los esfuerzos más frecuentes?
Halar 
[image: image38]                 Descargar
[image: image39]                  Empujar
[image: image40]                             
Levantar
[image: image41]                           Cargar
[image: image42]
	Para realizar lo anterior cuenta con ayuda:

Mecánica
[image: image43]               De otra persona
[image: image44]              Ninguna
[image: image45]                 

	Exposición a fluidos de protección universal:     Si 
[image: image46]        No
[image: image47]
	Frecuencia_______

	Manipula sustancias químicas en su trabajo:

Si  SHAPE  \* MERGEFORMAT 


       No SHAPE  \* MERGEFORMAT 


         Frecuencia________    Cuáles:


	Exposición a ruido   Si 
[image: image50]             No 
[image: image51]        Frecuencia_____________

Cuál?


	Equipos o herramientas utilizadas:



	Uso de elementos de protección personal:     Si 
[image: image52]                 No
[image: image53]
Gorro        Casco       Monogafas          Overol           Peto          Botas          Bata                 Guantes de látex           Guantes industriales
Guantes de nitrilo             Guantes contra el corte     Guantes contra el frio         Careta       


Protección respiratoria              Protección respiratoria                 Protección respiratoria             Protección auditiva Inserción

para polvo                                  para gases                                  para vapores orgánicos                                            Copa                                                                                                                                                       


ANTECEDENTES OCUPACIONALES

	Empresa
	Factor de riesgo

F        Q     B     ERG     MEC    PSC     ELEC    OT
	Tipo de riesgo
	Cargo
	Tiempo
	EPP

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


F: Físico   Q: Químico   B: Biológico   ERG: Ergonómico   MEC: Mecánico   PSC: Psicosocial   ELEC: Eléctricos   OT: Otros
ANTECEDENTES DE ATEL
Accidentes de trabajo:    Si 
[image: image54]          No 
[image: image55]               
	Fecha
	Empresa
	ARL
	Diagnóstico
	Secuelas

	
	
	
	                     
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Enfermedad laboral calificada:   Si
[image: image56]          No
[image: image57]
	Fecha
	Empresa
	ARL
	Diagnóstico
	Secuelas

	
	
	
	                     
	

	
	
	
	
	


ANTECEDENTES FAMILIARES (hasta 2° grado de consanguinidad)

	Patología
	Si
	No
	Parentesco
	Patología
	Si
	No
	Parentesco

	HTA
	
[image: image58]
	
[image: image59]
	
	Enf. Mentales
	
[image: image60]
	
[image: image61]
	

	Cardiopatía –IAM
	
[image: image62]
	
[image: image63]
	
	ACV
	
[image: image64]
	
[image: image65]
	

	Diabetes
	
[image: image66]
	
[image: image67]
	
	TBC
	
[image: image68]
	
[image: image69]
	

	Cáncer
	
[image: image70]
	
[image: image71]
	
	Alergias
	
[image: image72]
	
[image: image73]
	

	Asma
	
[image: image74]
	
[image: image75]
	
	Enf. Congénitas
	
[image: image76]
	
[image: image77]
	

	Artritis reumatoidea
	
[image: image78]
	
[image: image79]
	
	Enf. Autoinmunes
	
[image: image80]
	
[image: image81]
	

	Várices
	
[image: image82]
	
[image: image83]
	
	Otras
	
[image: image84]
	
[image: image85]
	


ANTECEDENTES PERSONALES (Patología, tiempo de evolución y/o secuelas)
	Patológicos
	
	
	

	Quirúrgicos
	
	
	

	Traumáticos
	
	
	

	Tóxico-Alérgicos
	
	
	

	Farmacológicos
	
	
	 


Inmunizaciones
	                  Tétanos  Si
[image: image86]    No 
[image: image87]          Fiebre amarilla   Si
[image: image88]     No
[image: image89]              Hepatitis B    Si
[image: image90]      No 
[image: image91]        Otra  
[image: image92] Cuál _____________

 

	1° Dosis
	
	
	
	

	2ª Dosis 
	
	
	
	

	3ª Dosis
	
	
	
	

	Refuerzo
	
	
	
	


Gineco – obstétricos
	Menarquia____________
	Ciclos_______/________
	FUR___________

	Paridad

G___ P___ C___ A___  V___ 
	Planificación Si____   No____

Método________________
	Fecha última citología____________        Resultado _________    Fecha de última mamografía __________ Resultado_________      


Estilo de vida

	Hábito


	Si
	No
	Frecuencia
	Años del hábito
	Suspensión

Si         No
	Tiempo de suspensión

	Tabaquismo


	
[image: image93]
	
[image: image94]
	# cigarrillos/día
	
	
[image: image95]
	
[image: image96]
	

	Licor


	
[image: image97]
	
[image: image98]
	Diario 
[image: image99]           Semanal 
[image: image100]       Quincenal
[image: image101]            Mensual
[image: image102]
	
	
[image: image103]
	
[image: image104]
	

	Otras sustancias psicoactivas


	
[image: image105]
	
[image: image106]
	Diario  
[image: image107]     Semanal   
[image: image108]         Quincenal  
[image: image109]           Mensual
[image: image110]
	
	
[image: image111]
	
[image: image112]
	

	Actividad deportiva


	
[image: image113]
	
[image: image114]
	Diario
[image: image115]          Semanal 
[image: image116]        Quincenal 
[image: image117]            Mensual
[image: image118]
	Cuál(es)

	Actividades

domésticas
	
[image: image119]
	
[image: image120]
	Cuàles 
	Veces por semana
	Uso de elementos de EPP 

	Manipula sustancias químicas en casa
	
[image: image121]
	 
[image: image122]
	Cuàles

	Horas diarias de sueño
	
[image: image123]  
	
[image: image124]
	Cuantas 


REVISION POR SISTEMAS
	          
	Si
	No
	
	
	Si
	No
	
	
	Si
	No

	Defecto visual
	
[image: image125]
	
[image: image126]
	
	Tos
	
[image: image127]
	
[image: image128]
	
	Alteración motora
	
[image: image129]
	
[image: image130]

	Irritación ocular
	
[image: image131]
	
[image: image132]
	
	Dolor torácico
	
[image: image133]
	
[image: image134]
	
	Dolor extremidades
	
[image: image135]
	
[image: image136]

	Fatiga visual
	
[image: image137]
	
[image: image138]
	
	Sibilancias
	
[image: image139]
	
[image: image140]
	
	Cervicalgia
	
[image: image141]
	
[image: image142]

	Hipoacusia
	
[image: image143]
	
[image: image144]
	
	Epigastralgia
	
[image: image145]
	
[image: image146]
	
	Dorsalgia
	
[image: image147]
	
[image: image148]

	Otalgia
	
[image: image149]
	
[image: image150]
	
	Gases – distensión abdomen
	
[image: image151]
	
[image: image152]
	
	Lumbalgia
	
[image: image153]
	
[image: image154]

	Otorrea
	
[image: image155]
	
[image: image156]
	
	Alteración motilidad intestinal
	
[image: image157]
	
[image: image158]
	
	Descamación de piel
	
[image: image159]
	
[image: image160]

	Tinitus
	
[image: image161]
	
[image: image162]
	
	Disuria 
	
[image: image163]
	
[image: image164]
	
	Prurito
	
[image: image165]
	
[image: image166]

	Vértigo
	
[image: image167]
	
[image: image168]
	
	Hematuria
	
[image: image169]
	
[image: image170]
	
	Fisuras
	
[image: image171]
	
[image: image172]

	Rinorrea
	
[image: image173]
	
[image: image174]
	
	Cefalea
	
[image: image175]
	
[image: image176]
	
	Eritema
	
[image: image177]
	
[image: image178]

	Epistaxis
	
[image: image179]
	
[image: image180]
	
	Alteraciones de memoria
	
[image: image181]
	
[image: image182]
	
	Exantemas
	
[image: image183]
	
[image: image184]

	Obstrucción nasal
	
[image: image185]
	
[image: image186]
	
	Alteraciones del sueño
	
[image: image187]
	
[image: image188]
	
	Otros
	
[image: image189]
	
[image: image190]

	Odinofagia a repetición
	
[image: image191]
	
[image: image192]
	
	Alteración de sensibilidad
	
[image: image193]
	
[image: image194]
	
	Hábito urinario ________
	
	

	Alteraciones de voz
Disnea
	
[image: image195]

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 
[image: image196]
	
[image: image197]
[image: image198]
	
	Disestesias
	
[image: image199]
	
[image: image200]
	
	Hábito digestivo _______
	
	

	Observaciones


	
	

	
	
	


EXAMEN FISICO    Aspecto general__________________   Peso _____Kg       Talla ______m.     IMC _____  Perímetro de cintura ______ cm
 Tensión Arterial_______    Frecuencia Cardiaca _____x min      Frecuencia Respiratoria_____ x min                                                                  Diestro 
[image: image201]           Zurdo 
[image: image202]          Ambidiestro
[image: image203]  
	Órgano
	N    AN                                                                 Observaciones

	Cabeza
	
[image: image204]   
[image: image205]

	Ojos – F de O
	
[image: image206]   
[image: image207]

	Oídos
	
[image: image208]   
[image: image209]

	Nariz
	
[image: image210]   
[image: image211]

	Boca
	
[image: image212]   
[image: image213]

	Faringe
	
[image: image214]   
[image: image215]

	Cuello
	
[image: image216]   
[image: image217]

	Tórax
	
[image: image218]   
[image: image219]

	Senos
	
[image: image220]   
[image: image221]

	Cardiaco
	
[image: image222]   
[image: image223]

	Respiratorio
	
[image: image224]   
[image: image225]

	Abdomen
	
[image: image226]   
[image: image227]

	Columna
	
[image: image228]   
[image: image229]

	MMSS
	
[image: image230]   
[image: image231]

	MMII
	
[image: image232]   
[image: image233]

	Neurológico
	
[image: image234]   
[image: image235]

	Piel y faneras
	
[image: image236]   
[image: image237]


	Miembros superiores (marque si es positivo)
	Der
	Izq
	Test de flexibilidad - retracción
	Leve
	Moderado
	  Severo

	Pinzamiento suabacromial
	
[image: image238]
	
[image: image239]
	
	Der
	Izq
	Der
	Izq
	Der
	Izq

	Prueba para epicondilitis
	
[image: image240]
	
[image: image241]
	Espinales bajos
	
[image: image242]
	
[image: image243]
	
[image: image244]
	
[image: image245]
	
[image: image246]
	
[image: image247]

	Test de Filkenstein
	
[image: image248]
	
[image: image249]
	Espinales altos
	
[image: image250]
	
[image: image251]
	
[image: image252]
	
[image: image253]
	
[image: image254]
	
[image: image255]

	Test de Tinel
	
[image: image256]
	
[image: image257]
	Flexores de cadera
	
[image: image258]
	
[image: image259]
	
[image: image260]
	
[image: image261]
	
[image: image262]
	
[image: image263]

	Test de Phalen
	
[image: image264]
	
[image: image265]
	Abductores
	
[image: image266]
	
[image: image267]
	
[image: image268]
	
[image: image269]
	
[image: image270]
	
[image: image271]

	Rotadores de hombro
	
[image: image272]
	
[image: image273]
	Cuadriceps
	
[image: image274]
	
[image: image275]
	
[image: image276]
	
[image: image277]
	
[image: image278]
	
[image: image279]

	
	
	
	Isquiotibilaes
	
[image: image280]
	
[image: image281]
	
[image: image282]
	
[image: image283]
	
[image: image284]
	
[image: image285]

	
	
	
	Gemelos
	
[image: image286]
	
[image: image287]
	
[image: image288]
	
[image: image289]
	
[image: image290]
	
[image: image291]

	Inspección de columna
	
	Arcos de movimiento de columna

	Vista lateral
	Vista posterior
	
	
	Cervical
	Lumbar
	
	

	Normal          
[image: image292]
	Alineada
	
[image: image293]
	
	Nor.
	Anor.
	Nor.
	Anor.
	
	

	Cifótica          
[image: image294]
	Escoliosis dorsal
	
[image: image295]
	Flexión
	
[image: image296]
	
[image: image297]
	
[image: image298]
	
[image: image299]
	
	

	Lordótica       
[image: image300]
	Escoliosis lumbar
	
[image: image301]
	Extensión
	
[image: image302]
	
[image: image303]
	
[image: image304]
	
[image: image305]
	
	

	Cifolordótica  
[image: image306]      
	Escoliosis doble 
	
[image: image307]
	Rotación derecha                  
	
[image: image308]
	
[image: image309]
	
[image: image310]
	
[image: image311]
	
	

	Aplanada        
[image: image312]
	curva
	
	Rotación izquierda
	
[image: image313]
	
[image: image314]
	
[image: image315]
	
[image: image316]
	
	

	
	
	
	Lateral derecho
	
[image: image317]
	
[image: image318]
	
[image: image319]
	
[image: image320]
	
	

	
	
	
	Lateral izquierdo
	
[image: image321]
	
[image: image322]
	
[image: image323]
	
[image: image324]
	
	

	Pruebas de columna

Test de Wells I 
[image: image325]      II 
[image: image326]     III 
[image: image327]     IV
[image: image328]
	Lassegue    Der. 
[image: image329]    Izq. 
[image: image330]
	
	Test de Schöber______cm

	
	Bragard      Der. 
[image: image331]    Izq. 
[image: image332]                        
	
	


	Test de Ruffier     P1 + P2 + P3 – 200 /10
Frecuencia  cardiaca 1______ x min.      Frecuencia  cardiaca  2 ______ x min.     Frecuencia cardiaca 3______ x min.



Audiometría     Fecha__________________    Primera vez?  Si
[image: image333]           No
[image: image334]
	Vía aérea
	250 Hz
	500 Hz
	1000 Hz
	2000 Hz
	3000 Hz
	4000 Hz
	6000 Hz
	8000 Hz

	OD
	
	
	
	
	
	
	
	

	OI
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vía ósea
	
	
	
	
	
	
	
	

	OD
	
	
	
	
	
	
	
	

	OI
	
	
	
	
	
	
	
	


Resultado: (Gatiso)_________________________________________________________________________________________
Comparación con la(s) audiometría(s) anterior(es): cambio en el umbral auditivo:     si 
[image: image335]        no
[image: image336]       no aplica
[image: image337]
______________________________________________________________________________________________________________

Agudeza visual: cerca  20/____  OI  -  20/____  OD      lejos 20/_____  OI  20/_____ OD 
Otros exámenes:
	Paraclínico
	
	Fecha
	
	Resultado

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


IMPRESION DIAGNOSTICA  - Código CIE-10

	1.
	6.

	2.
	7.

	3.
	8. 

	4.
	9.

	5.
	10


CLASIFICACION DE APTITUD: 
APTO  
[image: image338]     NO APTO  
[image: image339]      APTO CON RESTRICCIÓN QUE NO INTERVIENE    
[image: image340]
REQUIERE NUEVA VALORACION  
[image: image341]
EXAMEN PERÍODICO SATISFACTORIO:   SI     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


                  NO     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   
EXAMEN DE EGRESO:   NORMAL     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


                  ANORMAL     SHAPE  \* MERGEFORMAT 


   
Observaciones__________________________________________________________________________________________________

RECOMENDACIONES

	Remisión a médico general de EPS  
[image: image346]                Remisión a especialista EPS  
[image: image347]        Remisión a Medicina Laboral EPS  
[image: image348]            Seguimiento PVE 
[image: image349]                     
Ejercicio dirigido en gimnasio  
[image: image350]      Seguimiento por especialista ARL 
[image: image351]      Pausas activas 
[image: image352]       Gimnasia laboral   
[image: image353]    Hábitos de vida saludable
[image: image354]  


Otras recomendaciones:  ___________________________________________________________________________________________________
Estoy de acuerdo con la información registrada en este documento:      SI 
[image: image355]      NO 
[image: image356]
	


   ___________________________________________                            ________________________________________

                     Firma y sello del médico                                                                     Firma y Cédula del trabajador
