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CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR
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EXAMENES PRACTICADOS

Espirometria

Evaluacion médico ocupacional 4
Visiometria D
Optometria
Audiometria OJ

O

Examenes de laboratorio sivy] No (JJ
Glic (] Col (V) Trigli (¥} Otros ¥

¢Cudles?P LIPIDICO

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO O

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS OdJ O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O O
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

ACTIVAS

CONTROL POR NUTRICION EPS//USO DE LENTES PARA iL#
CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNC:

-

I ELPELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS

EXAMENES DE EGRESO

Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (] NO (] ;Cu&l?

i %Aa%@ a0

Dr. Anderson Y. Gomez A,

Medico Especiatista on Salud

Dcupacional y Riesgos Laborales
Reas 4451 C.C B0.796.9095

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
E-mail: clinisurips@clinisurips.com - https://www.clinisurips.com
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1 OPTOMETRIA Fecha historia 22/03/2024 11:11:00 J
P N
(" Doc. Identidad CC 52395999 Nombre MARTHA PAULINA PERDOMO ROMAN Fecha Nacimiento.  02/07/1979
Entidad  PARTICULAR Edad 44 Ocupacién REFERENTE INDIGENA
9 Fondoe de pensién EPS ARL J
Anamnesis

(Ultimo examen visual

Usa anteojos: _ Si [X] No [][V.L.[][V.P. ][ PC [] Bifocal [ ]|Progresivo [ ]| Fiftros )
(]

Frecuencia de uso: Permanente:  [X] Ocasional [ Usa proteccién ocular gafas de seguridad o méascara? Si

[ No

Cirugias  Si[_| No [_| cuar

Accidentes oculares  Si [ | No [ Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico [ | Disminucién visual de cerca [[_] Disminucién visual de lejos [_] Cefaleas

D Resequedad ocular

Ardor ocular [ Lagimeo [ | Cansancio ocular [ ] Imitacién [ Fotofobia [ | Prurito ocular

Antececentes personales ylo familiares

[] salto de renglén
Trae correccion éptica

udeza Visual Lensometria
C.C. V.L V.P. S.C. VL. V.P. ESF CIL EJE ADD
O.D. |20120 |20/20 20/70 | 20/20 OD o050 [-0.75 [90°
Q.l AL -1. °
20/20 20/20 20/200 | 20/20 p, \f) -0.75 1.00 90 J
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [] PterigioN [1| Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [] Pterigio N

Pterigio T [] Pinguécula [X] Newus [[] Bleafarais ] | Ptergio T [[] Pinguécuia [X] Newus [[] Bleafaratis (I

Blefaritis seborreica [] secrecion [] Leucoma comeal ] Blefaritis seborreica [] secrecion [] Leucoma comeal ]
LPtnsis palpebral D Oftros: Ptosis palpebral D Ofros: J

Motilidad Ocular

CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO

Ducciones N Versiones N PPC 4CMs

Oftalmoscopia 0.D. 0.l
@A.N. D Papila normal @ Brillo foveal normal E Catarata F.OAN. [7] Papila normal [X] Brillo foveal normal E Catarata ]_)
kEsclerosis de cristalino [] Opacidad de medios [] Lesion retinal O Esclerosis de cristalino [] Opacidad de medios [] Lesion retinal ]

Test Ocupacionales
-

Visién cromatica Visién de profundidad[Campe visual por vonfrontacian
O.D: NORMAL O.D: 40 ARCO Q.D:
\O-'  NORMAL Ol O.lI: )
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicién Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP )
0.D:]-0.50 -0.75 90° + 0.D; - 20/20 20/20
O.l: |-0.75 -1.00 + o.l: - 20/20 20/20
Interpretacién 0.D 0. 0.D 0.
No requiere correcién optica (] Defecto refractivo no corregido O
Defecto refractivo adecuadamente corregido x| X Gafas no formuladas | O
Defecto refractivo inadecuadamente corregido [ ] )
Diagnoéstico
H521 MIOPIA
H522 ASTIGMATISMO

H111 DEGENERACIONES Y DEPOSITOS CONJUNTIVALES

Recomendaciones

E
i

Correccitn Optica Permanente | | Correccién Optica Ocasional L] Control 6 meses ] Control 1 afio
Optometria Clinica [] Valoracion por oftalmologia [] Valoracién por ortéptica ]
Valoracién  Normal []  Anormal []

CONCEPTO

( Apto [T] Noapto [] Observaciones:
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