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INGRESO Web: www.cendiatra.com
w Email: cendiatra@cendiatra.com
-
Cendiatra
SEDE CENDIATRA OCCIDENTE DIRECCION Bogota D.C. Av. Cra. 68 No. 17 - 82,
Zona Industrial Montevideo

TELEFONO EMAIL citas.occidente1@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2022-01-12 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  JULIANA ELIZABETH ROMERO GALVIS  Identificacion CC  Nro 1032366226

Fecha de Nacimiento  1986-07-19 Edad 35 Sexo F

Empresa PARTICULAR/QOCCIDENTE

Cargo INSTRUCTORA

Fecha Ingreso  2022-01-12 11:29:26 Fecha Salida 2022-01-13 15:48:50

EXAMENES REALIZADOS
AUDIOMETRIA TAMIZ ENFASIS CARDIOVASCULAR
ENFASIS OSTEOMUSCULAR ESPIROMETRIA
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO EXAMEN OPTOMETRICO
COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
COLESTEROL TOTAL GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
TRIGLICERIDOS
CONCEPTO_DE_APTITUD
CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
VALORACION OPTOMETRICA Si
Observaciones:
Control anual en EPS

OTRAS: NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Sl
OTROS NO PRESENTA

Acepto las antericres valoraciones Médicas realizadas, hago constar que ia informacidén suministrada sobre mi condicidon de salud es verdadera, y me

comprometlo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
conirato, Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

W

ZULMA YAMILE QUIMBAYU ZANBRANO JULIANA ELIZABETH ROMERO GALVIS
RM: 52194867 CC 1032366226
Firma y selfo del médico Firma del trabiajador




Cendiatra

Nombres y Apellidos

Fecha entrega : 2022-01-13

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

JULIANA ELIZABETH ROMERO GALVIS

Identificacién CC No. Documento 1032366226

Fecha de Nacimiento 1986-07-19 Edad 35 afios 5 meses 25 dias

Sexo F Empresa PARTICULAR/OCCIDENTE

Fecha toma 2022-01-12 10:45:00 Sede CENDIATRA OCCIDENTE

GLUCOSA EN SUERO, U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 80 Unidad de referencia: mg/di Referencia: Normal: 70-100 mg/dl,
AGA: >100-125mg/dl, DM: >126

ANALISIS

COLESTEROL TOTAL

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 154 mg/di Valor Referencia: Deseable: < 200
mg/dl, Intermedio alto: 200-239
mg/dl, Alto: Igual o > 240 mg/dl

TRIGLICERIDOS

TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA

RESULTADO 87 mg/di Normal:<150mg/, Intermedio: 150 -
199mg/di, Alto:200 - 499mg/di, Muy
alto: Igual o >500mg/dl

COLESTEROL DE ALTA DENSIDAD HDL
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 45 mg/di Normal:>40 mg/di
COLESTEROL DE BAJA DENSIDAD [LDL] AUTOMATIZADO
TITULO RESULTADO UNIDAD DE MEDIDA VALOR DE REFERENCIA
RESULTADO 131.6 mg/dl Optimo:<100 mg/di, Cercano al

optimo: 100 -129 mg/dl, Intermedio
alto: 130 -159 mg/dl, Alto: 160 -189
mg/dl, Muy alto: Igual o >190 mg/dl

SHIRLEY KARINA CACERES
1096951185
Firma y sello del médico evaluador



IPS VIP SALUD OCUPACIONAL S.A.S.

NIT. 901434471-7

Carrera 28 A # 51-70 Galerias Bogota (Bogota D.C., Colombia)
Cels. 3134010901 - 3144591043 - E-mail. vipsaludocupacional@gmail.com
SALUD OCUPACIONAL Actividad econdémica 8621 Tarifa 9.66/1000

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 12.904

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

20 01 2024
DIA |MES ANO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROMERO GALVIS JULIANA ELIZABETH q
FEMENINO |37 AN?E&Z‘ESES CcC 1032366226
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO SIN PATOLOGIA APARENTE

Observaciones: NO APLICA

APTO ANEXO OSTEOMUSCULAR
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 v,.f PRUEBAS PSICOMETRICAS _./
ANEXO OSTEOMUSCULAR v'/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : VALORACION POR USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
NUTRICION

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI 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.

Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: GUARIN HOLGUIN YULY MARCELA

%M

Nombre: ROMERO GALVIS JULIANA ELIZABETH

Firma: Firma:

R.M.: 15078 L.S.0.: 15078 Caodigo de Seguridad CC: 1032366226
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