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LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA ANA RDSA 0 DE RENTERIA
Bactedilogg

Nombre

Identificacion

Edad

Entidad

Fecha toma de muestra

Fecha informe de muestra:

EXAMEN SOLICITADO

Glicemia Basal

DRA, MARTHA TSABEL RENTERIA 2 DRA. CARMEN ELISA RENTERIA P
it Baciedolops

ELSA PATRICIA RAMOS AGUIRRE
34549985

57 afios

Comfacauca IPS

Enero 03/2024

Enero 03/2024

RESULTADO V. REFERENCIA

104 mg/dl 50 — 100 mg/di

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.
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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

E-mail: ips@comfacauca.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 114.746
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) L
03 | 01 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
RAMOS AGUIRRE ELSA PATRICIA FEMENING |57 ANos s meses | oG 34549985
- 24 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL

) CARGO
Observaciones: NO APLICA
N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO v"f GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A LA ORINA Y,f
AUDIOMETRIA v"/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : CON FILTRO PARA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PANTALLAS
VALORACION POR EPS : SEGUIMIENTO POR SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO : BAJAR DE PESO
NUTRICION Y CONTROLES DE PATOLOGIAS
CRONICAS.
ESPECIALISTA : VALORACION POR OPTOMETRIA, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : CADA 2 ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
OTORRINOLARINGOLOGIA. HORAS

CAPACITACION : EN SST HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA : EVITAR CONSUMIR AZUCAR Y

CARBOHIDRATOS EN EXCESO.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONCEPTO MEDICO LABORAL: EXAMEN MEDICO OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES. SIN DIAGNOSTICOS DE PATOLOGIAS DE ORIGEN
LABORAL. AUDIOMETRIA CON HIPOACUSIA LEVE BILATERAL QUE NO AFECTA FRECUENCIAS CONVERSACIONALES, CON GLICEMIA ALTERADA
EN AYUNAS, DEBE REALIZAR SEGUIMIENTO EN SU EPS. CONDICIONES DE SALUD NO GENERAN RESTRICCIONES PARA EL CARGO A
DESEMPENAR.

RECOMENDACIONES:

-CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

-CONTROL POR OTORINOLARINGOLOGIA

-EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS A TRAVES DE LA EPS A LA QUE SE ENCUENTRA AFILIADA
- PAUSAS ACTIVAS DIARIAMENTE ANTES Y DURANTE EL TRABAJO , SE DEBE UTILIZAR EPP SIEMPRE QUE SEA NECESARIO DEBE
HACER DEPORTE 4 VECES POR SEMANA, Y TENER UNA DIETA SALUDABLE RICA EN FRUTA VERDURAS BAJA EN GRASA Y AZUCARES.

-PARA LA EMPRESA: PROPICIAR UN BUEN AMBIENTE LABORAL , VIGILAR Y EDUCAR EN SISTEMA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EU
TRABAJO, CAPACITAR SOBRE  ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DE ESTAS DEBH
INFORMAR DE MANERA OPORTUNA A SU ARL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma:

Nombre: MOPAN RODRIGUEZ NANCY CAROLINA Nombre: RAMOS AGUIRRE ELSA PATRICIA

o .
Codigo de Seguridad
R.M.: 1061738450 L.s.0.: 07548-112021 HG670N1T114746 cc: 34549985
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