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NIT. 891500182-0
Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo
Popayan - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

a2 comfacauca

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

al servicio del trabajador y su familia E-mail: ips@comfacauca.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 89.284
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
18 | 01 2023 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 mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
BURGOS IBARRA UILLERMO ALE NDE Genero Edad Documento de Identificacion
9 XANOER MASCULINO | 45AR0s1o | CC 76326227
I Apellidos y Nombres MESES 15 DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR SENA

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

~ CARGO
Observaciones: PUEDE DESEMPENARSE EN EL CARGO. NO TIENE RESTRICCIONES PARA EL MISMO. TIENE
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS. A CUMPLIR,.

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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO / l ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : SE HACE PARTICULAR USO DE EPP : SE LE RECOMIENDA DE MANERA HABITOS SALUDABLES : DIETA SANA, PRACTICAR
ENFASIS EN: LA APLICACION ESTRICTA DE LOS ESPECIAL EL USO DE LOS E.P.P. LA REALIZACION DE ALGUN DEPORTE , TIEMPO ADECUADO PARA EL
PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESPECIFICAMENTE PAUSAS ACTIVAS , POSTURAS ERGONOMICAS Y EJERCICIO, LA RECRECION Y EL SUERO. CONTROLES
EN LO RELACIONADO CON LA PREVENCION DEL ADECUADO MANEJO DE CARGAS. EVITAR ACTOS MEDICOS PREVENTIVOS.

COVID -18 TANTO DENTRO COMO FUERA DE SU INSEGUROS QUE PUEDAN CAUSAR UN ACCIDENTE
JORNADA LABORAL. LABORAL.
USAR CORRECCION VISUAL : CONTROL POR SVE VISUAL CONTROL DE PESO
OPTOMETRIA
VALORACION POR EPS : VALORACION MEDICO SVE CARDIOVASCULAR HACER DEPORTE
NUTRICIONAL EN SU EPS PARA EVALUACION Y
MANEJO INTEGRAL DE SU CONDICION DE PESO
ACTUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR EVALUADO PARA EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO, EVIDENCIANDOSE BUEN ASPECTO GENERAL. PRESENTA CONDICIONES
CLINICAS DE ORIGEN COMUN NO ASOCIADA A RESTRICCIONES LABORALES PREVIAS . NO INDICIOS NI PATOLOGIA DE ORIGEN LABORAL.
NIEGA COVID 19 NI SINTOMAS SUGESTIVOS EN LAS ULTIMAS DOS SEMANAS. VACUNA COVID-19: Sl 2 DOSIS

Consentimiento informado del Aspirante © 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 proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, 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 informacién 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 legislaci 6n, 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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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

NIT. 891500182-0
Calle 2 N # 6 A 54 Barrio Modelo

Cel: 3174

Popayan - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

> - Tel: (032) 8206860

E-mail: ips@comfacauca.com
AUDIOMETRIA -
(DATOS PERSONALES Atencion N°: 23642 |
Fecha: 15/12/2022 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Examen: FONOAUDIOLOGIA Eps:
CcC: 76326227 Nombre: BURGOS IBARRA GUILLERMO ALEXANDER Edad: 45 ANOS 9 MESES 11 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 04/03/1977 Empresa: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SE Ocupacion: |[NSTRUCTOR SENA
. >
[ ANTECENDENTES AULITIVOS LABORALES - )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
| NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
( ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS QCASIONAL
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
(C EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL i
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
TFJO NO REFIERF POLIGONO h s
MOTO 20 ANOS AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
|_SERVICIO MILITAR sl )
((CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA ;]
Descanso auditivo(Horas) : Realizd re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: S|
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICD MA41 F. Uitima Calibracién: 2021-12-26
\ e e —— J
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((PTA Oido Derecho PTA Oido lzquierdo )
21.25 18.75 )
(CSEVERIDAD - CAOHC ]
{__ Oido derecho: Leve(25 - 40 dB) Oido izquierdo: Toderada(41 - 55 dB) J
( Codigo Nombre del Diagndstico Oido Origen Tipo
{2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( RECOMENDACION OBSERVACION )

CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
USH PROTECCION AUDITIVA
CONTROL POR OTORINOLARINGOLOGIA
EXAMENES AUDIOLOGICOS COMPLEMENTARIOS
INGRESO AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA AUDITIVO SVEA

L cesge—— o —— e il

——— =
Observaciones

SE 'REALIZA VALORACION CON TODOS 10S PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP). SF
OBTIENE
DX OD: HIPOACUSIA GRADO LEVE PARA LAS FRECUENCIAS AGUDAS DE 3KHZ A 8KHZ. -  OlI: HIPOACUSIA GRADO LEVE PARA [AS
L FRECUENCIAS DE 3KHZ Y 4KHZ, MODERADA PARA LAS FRECUENCIAS DE 6KHZ Y8KHZ. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO. J
.



Ficha de Evaluacion Ocupacional [A:

comfacauca

Dr. Leonardo Africany Villamil I P s
Optémetra - Reg 01 Cauca

Fecha: 15-dic.-22 Nombre: Guillermo Alexander Burgos Ibar ID: 76326227 , Edad: 45V Sexo Tel: 3225262983

Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Sistemas
Antecedentes  — Diabetes | HTA [ Tto Qx[ | Trauma Ocular "'LAsIK [Gafa LlvL [lvp
Tipo de gafa que usa: No Usa iltimo control : Mds de 1 afio

Sintomatologia

" | Cefalea [ | Lagrimeo [l Ardor L] Ojo Rojo !Escosor [ /BajaAvVvl [IBajaAvvp [!DolorOcular

.| Astenopia || Secrecién "l Fosfenos [ | Fotofobia L Salto de renglones | Confusién de letras o Renglones
Riesgos
Ocupacionales
"I polvo | Disolventes || vapores ! Liquidos[! Riesgos Ergonomicos [-] Monitores Nivel de estress:

] Humo ] Radiacién Infra Roja L] Radiacion Ultra Violeta | lluminacion Baja | | lluminacion Alta

__Esquirlas | Jaire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Visién Lejana

| /AVVLCC AvOD: 20/50 AVOl: 20/50 AVAO: 20/50 Stereopsis: Normal

Vision del Color:  Normal Vision Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Visidn Proxima

| | AVWPCC AV OD: 0.50M AV OIl:0.50M AVAO: 0.50M Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: N-0.50x90 20/20 Rx Ol: N-0.50x90 Av Ol: 20/20 Add OD: 1.00 Av: 0.50M
Vision del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol: 1.00 AV: 0.50M

Gafa Recomendada: Multofocal

Presion Intra Ocular:

PIO OD: 20 PIO OI: 20 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Astigmatismo, Presbi Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany ! Remitido a Optometria ¥ Remitido a Oftalmologia

Notas: Se recomienda usar la gafa permanentemente. SE remite a OFTALMOLOGIA para valorar PIO.

Falla W Fua AN FCamiitian ENC Cawmefanniina Ta ONAANAND L



LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA DRA. MARTHA ISABEL RENTERIA P. DRA. CARMEN ELISA RENTERIA P.
Bactendloga raSloga Baciendloga

Nombre 2 GUILLERMO A. BURGOS IBARRA

Identificacion : 76326227

Edad : 46 afos

Entidad : Comfacauca IPS

Fecha toma de muestra . : Enero 09/2024

Fecha informe de muestra: Enero 09/2024

EXAMEN SOLICITADO RESULTADO V. REFERENCIA

Glicemia Basal © 91 myd 50 — 100 mg/d|

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

-,

1A L N
enderta F
BACTERIZLOGA

UNIVERSIDAD JAVEZIANA
RM MY 3926

v

Canera 8 No. 2 - 44 Edificio Hormaza Apto 101 Tel: 8240289
Calle 15N No. 2 - 256 Centro Médico Quiningico Tels: 8237103 - 8239649 - 8219908 Colular 370 795 263



