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RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

NORMAL | ANORMAL
Valoracion Medica Laboral (T78 [YEETTS
Espirometria Respiratorio v
Audiometria [ Dermatologia /
Visiometria ) Osteomuscular .
Optometria A - Cardiovascular 7
Electrocardiograma / Prueba de Equilibrio v
Psicologia Laboral /] ‘ \O/acunas e
- Cmevcorpe ‘ tros
Radiologia l%mm'éfa = //
[Torax el %
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
NORMAL | ANGRMAL % NORMAL | ANORMAL N NORMAL | ANDEMAL -
Cuadro Hematico IVG g Parcial de Orina /) KOH - Unas A -
Glicemia v RH - Grupo Sanguineo 4 Frotis Faringeo A
Colesterol 7z /7 | [\varios Z / Coprologico 4
Triglicerios 1/ (
Serologia // |

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

Sl NO

Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel..................... [+ [ =

Examen PERIODICO satisfactorio SI[@] NO[—] | Examen de EGRESO satisfactorio Si—] NOF=]

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES _| |

/APTO PARATRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) (— ) Segin Res. 1409 del 23de Juiode 2012) | -

1.|Higiene Postural 7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva [ | |13Evitar Posturas Prolongadas

2.|Pausas Activas . Z 8. |Control Optometrico Periodico ~ [ ] |14,Uso de Medias de Compresion Graduado
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo 119. |Uso de Lentes permanentes [ 1 |15]|valoracisn y Manejo en IPS

4.|Uso de Elementos de Proteccién Personal | #].|10] Uso de Lentes Visién de Cerca L__| |16.Dieta - Ejercicio Fisico

5.|Valoracion por IPS de Medicina Laboral [ ] |11]Control de Tension Arterial _+17|Control Espirémetria

6.| Control Audiometrico [__] |12]Estilos de Vida Saludable ] 9]

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretacion y riesgos del examen medico, paraclinico(s) vy/o Ocupacionalles
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas sumlnistl/'.‘\d:n; r)llr mi en estos exdmenes y presentes en este documento son veraces y completas,
Entendiendo que este proceso es vol 't"ario y libre de tqt all“c. Wewlon .“q‘ui- tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se¢
realizaran las pruebas, fui informaﬁ%?l medidas que gl ({ “egixé. "}\”J'{.-'rjlzlgd ocupacional de UMED LTDA. tomara para proteger |

/ a confidencialidad
de la informacién alli expuesta, Iogtpg rfgq para que ¢ {;t gl\ro dr, per cpalquier medio electrénico o fisico la informacion regis

. Y r trada a la persona
o entidad, contemplada en la legidk 3 a@tu;,] VIE'.eiI’ItLJ. ﬁa\/- (‘,‘ﬂ Vucn{;,\ .\,mlimie‘nto del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los
cuales recibiré los resultados y aseg‘ty' s 2 2 c;(‘ lf(:gw‘gimrirt .{qu!(d) ‘constar con mi firma que he leido Yy comprendido a la perfeccién
lo anterior y que estay M c; i i, (i mi i corsantimiehta. (! U
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Unldad Medlca de ESPeclallstas : Aprobado por [4 Secretarfa de Salud de Bogotd :egun ;

Resoluclén No. 1701 de Mayo 26 de 1997 ;
UMED LTDA I PS M l;:':..u;d:ri:LuI:aLo:IyI:IaMeCPTP No. [3958-T

] Especlalista en Gerencla en Salud Ocupacional .
W 'Licencla de Prestacién de Servicios en Segurldadv LI:de Bieitacibrnde Servicios e seguﬂdadysa{udmel'ﬁubajo
NIt 830.015:874-4 50 Y, Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020 : Res. 7402 do 27/08/2019 de la Secretaria de Salud *

i) L VALORACION VISUAL OCUPACIONAL.

Nombres y Apellidos f\é ‘m (_C?n &) | ﬂT c\ Identificacion \ 6 Y ?36\ | c{a
|§! N\ o
Sexo f_g | Edad Empresa Eps ) ARE

'ANOS‘E)G ‘ “ﬁmf‘){\f i ‘ ‘ q_‘;’\’ C 4—"13{0‘(
§ ' CONSENT’M’ENTO INFORMADO VALORACION VISUAL OCUPACIONAL ‘
Yo, Q\nc‘;\cc, C\D‘L\k\r\(\ ' Iy T msy "{“‘r'ih-‘\r\ﬂ, O identificado(a) como aparece al pie de ml firma, certifico que he

sido informado(a) con claridad y veracidad Aebidamente, respecto a la valoraclén visual que se me va a realizar; que actdo consecuente, libre y
voluntariamente como paciente. Soy conocedar(a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme a la valoracién visual si asf
lo deseo y asumiré las consecuencias que esto acarrea. Que se respetard la buena fé, la confiabilidad e intimidad de la informacién porml .
suministrada, igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces. Y que posteriormente se me hablars del
tratamiento(s) o procedimlento(s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracién.
Conozco que si decido no realizar los’ exdmenes diagnésticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados pueden presen‘tarse reacclanes

DIA/MES/ANO

adversas para mi salud visual. ' ' (Aplica Resolucién 1995 H.C. UMED Ltda.)
‘ : ; ] ANTECEDENTES OCUPACIONALES
UPACION o C b TIEMPOiE ESTE OFICIO . o EXIGENCIA VISUAL DEL OFICIO
or axa. COROY i ‘ : CERCANA(za/ ) LEJANA (20/ ) OTRAS
CONSIDERA QUE LAS CONDICIONES EN QUE TRABAJA SON ADECUADAS PARASUSOJOS ST Y Y TNO——
PORQUEP ‘ R 2 ) it i R
UTILIZA ALGUNA PROTECCION 5:2&.; !’No__ ‘eCual?” v \L j -p“ Q‘p ( K i A
OFICIOS ANTERIORES 1 R TIENMPO ) l 2 o i TIEMPO

) gt ‘ EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL'
LE HAN PRACTICADO ALGUNA VISIOMETRIA ANTERIORMENTE SI_pNO FECHA DE EXAMEN. 3 A t‘ Dz“ 3

’Bcww?

i USA SUS LENTES ACTUALMENTE Lt
’ "6 m LX . )'

TIENE LENTES FORMULADOS i, _’l NO___ HACE CUANTO

FECHA ULTIMO CAMBIO DE LENTES

TIPO DE LENTES ANTEOJOS 7\2 ‘BIF,QCALES_V I ‘DECONTACTO
147 b (K ! b e WAl e e ,‘,‘, i ST v i £ 0 !
FORMA DE USO: PERMANENTES '!l" PR OCASIONALES ' | PARA VER oggsn_qq L[ PARAVERDELFJOS /. ',/ | ' 'OTROS
CIRUGIA OCULAR ACTUAL: NI*L() S CUALPT v W FECHA 5 ;
SINTOMATOLOGIA OCULAR ACTUAL . "1 1 SI__NO__ CURLR, 1 Tt o o
(i OD Iy g L e g G ol i ML NORMAL
EXAMEN : i hoXi SRRtk - E's'TADo MonR '
EXTERNO = - AT ] anvormaiL

EVALUACION DE PRUEBA

AGUDEZA VISUAL e ‘ SIN 'CORRECCION ] CON CORRECCION
LEJOS OD I I e P i ‘Zo] ’20
ol o] 28 @S A PHEE o] kP L e
AO 2o i O R e JOl 76
CERCA OD .S 7’@ L R e, T R Bl (o] IR T
ol . ?L, A W il "\‘ IR 20 ¢
AO lol'za A BT VoY A Y il
OFTALMOSCOPIA DIRECTA OD | ﬂ()q\ry-.a et 1DX H o P <
CONDUCTA i1 » "/ USORX OPTICA 5|ﬂ] NO [1 OBSERVA(_IUNLS i
CROMATICA ; NORMAL‘}_ANORMAL OBSERVACIONES
TEST ESTEREOPSIS: 4o SBindos de ArgorT. ‘ ‘ ‘
INTERPRETACION \/a(I P n\; &‘n U’DIQY\ O\?m\ Xy {'} Q4 ;
Dbservdrongs (Df\\\ Gy ([ On la Q‘R e 26
f RECOMENDACIONES LABORALES ‘ i
DEPARTAMENTO DE OPTOMETRIA ‘ : :
1.] Usar elementos de proteccidn'visual adecuada ~-
1| Control Anual ' [Sf][NO] ; P @
2| Renjision a |a EPS [] 2. lngresar al programa de vigilancia epldemlologlca [51] /@l
ARQftalnologla ]:‘] Optometria I—___J . ’ - -
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‘ Aprobado por la Secretaria'de Salud de Bogoti segln i

r1 : { Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
U LTDA. oll o ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T. B

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional -

. - Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 . | Res.5594 01/08/2005 de la Secretarla de Salud
Nit: 830.015.894-4 Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 : i ey
i EXAMEN DE AUDIOMETRIA OCUP‘ACIONAL-ZD’ :
INGReso @] periobico ] EGREso [ cunica [ \
NOMBRE ___fecher oo lip U\«/(\S Hclé@ncu&}FEcHA b - \h\co oV Nl
P : ‘ C>| :
No. DE DOCUMENTO _103 23611 49 oAb B& sexo B Z\LllSDiEORIGEN Q&Lm‘_':_
EMPRESA oo LY CARGO ___ mend tackn Oy
CONSENTIMIENTO INFORMADO EXAMEN DE AUDIOMETRIA
Yo, identificado(a) como aparece al pie de mi firma, certifico que he

sido informado(a) con claridad y veracidad debidamente, respecto a la valoracién audiolégicaque se me va a realizar; que acto consecuente, libre'y
voluntariamente como paciente. Soy canocedor(a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme a la valoracién audioldgica
si asl lo deseo y asumiré las consecuencias que esto acarrea. Que se respetara la buena fé, la confiabilidad e intimidad de la informacién por mi
suministrada, igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces. Y que posteriormente se me hablara del
tratamiento(s) o procedimiento(s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracién.
Conozco que si decido no realizar los exdmenes diagndsticos solicitados 0 no cumplo los tratamientos ordenados pueden presentarse reacciones

adversas para mi salud auditiva. (Aplica Resolucién 1995 H.C. UMED Ltda.)
HA TRABAJADO EN AMBIENTES RUIDOSOS SI[_] NO [Z] TIEMPO DE EXPOSICION RUIDO | |
UTILIZABA PROTECTORES AUDITIVOS siC] n~o [ copal]  pesecrABLEs[] anaromicos []
SI I NO
OTALGIA ‘ SI[NO
OTITIS / MOTOCICLETA >0 |
OTORREA PRACTICA POLIGONO OTOSCOPIA
TRAUMAS ! PRACTICATEJO g NORMAL
CIRUGIAS USA Mp3 Y : »
ACUFENOS MUSICA ALTO VOLUMEN X opo | s | NO OBSERVACIONES
TRANSTORNOS DE EQUILIBRIO DISCOTECAS : oo [» ; =
HIPERTENSION ARTERIAL INSTRUMENTOS MUSICALES i ' ol 'So .
SINUSITIS OTROS = :
OTROS SERVICIO MILITAR
AUDIOGRAMA ' )
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 : ; L g o
: IMPRESION DIAGNOSTICA: i Q\AKCIOA
i ) [ & l
b | } .
2 Sde i~ | b NOYmal D latera
Y A / —7‘
30
40
50
:g OBSERVACIONES: COIY%‘Y’O\ —'A\V\Um\ g
80
90
100
110
RECOMENDACIONES DE AUDIOLOGIA EN MEDICINA LABORAL
1. | Control Anual [ﬁl 1.| Uso doble de proteccién auditiva
Semestral No utilizar audifonos (mp3)
Trimestral e g i PRGN -
2.[Remisionala EPS ] 1PSL_] Reposo auditivo después de la jornada labora

Ingresar al programa de vigilancia epidemioldgica

Para valoracién por

B el B

Participacion activa en el COPASO de la empresa

Carrera 21 No.:. 6- 00/06 Sur

FIRMABEL FONOAUDIOIOG0 Tels: 278 5555- 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

. L s ‘ !  Fax:239.0086
@-1= U %%ﬁ M stk LR | umeditda@gmail.com

FIRMA DEL PACIENTE : \ ' saludocupacionalumed@hotmail.com




