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Un pasaporte a la Salud wiww.farmitenio.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACEONAL N® 12,
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL :
] BELLO {ANTIOQUIA, COLOMBIA] . :
422 02 2024 ¢ A ) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL OSTEOMUSCULHAR
ipia [MES | ARO DE INGRESO :
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
: Nombre de la empresa Empresa en misidn
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {Tipo de Documento de |dentificacion CC. Cedula de Chidadanta, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tasjets de Identidad, 7. Pasaporte)
: -~ Genero Edad i Documento de Identificacion]
CATANO GlL ANA CLARA FEMENINO 36 AROS 10 cc 1017146698
MESES 25 DIAS -
. Apellidos y Nombres . Tipo Ndmero
Garga :
DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
: SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES [ meo [ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLiCA NO APLICA
EI_' 1cepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados: _
EVALUAGION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ~" | VISIOMETRIA - s
AUDIOMETRIA R ) :
RECOMENDACIONES MEDICAS . RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
: CAPACITACION R
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SO BE EPF
-HIGIENE POSTURAL
-REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
éonsentimiento informado  del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registradof § geste
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicade la naturaleza y propdsito del examen. HMe comprendido y he fenido lz oportunidad de ahjigar el
propésito, los beneficios, Iz interpretscién, las limitaciones, y riesgos- del examen médico a parfir de la asesoria brindada. Enfiendo que la realizacién g §esteE
examen es voluntaria y que tuve [z oportunided de refirar mi consentimients em cualquier moments. Fui informado de las medidas para prdiger la |
confidencialidad de mis resultados. 1.as respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que sumini%ra é las
personas o entidades contempladas -en la legislacin vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sisidma de
seguridad y salud en ol trabajo vy para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a 1z EP$ ‘ala
¢ual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he feido y comprendido perfectamente lo anterior ¥y gue todos los espacios en hidn

ide completados entes de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. !

" han |

: Madico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma

Nombre: PAUTT MORILLO STEYLER EDUARDO B BB™ "  Nombre: CATANO GIL ANA CLARA
y Cédigo de Seguridad

R.M: 1045706347 LS.0. 3523/2020 G766M1S12310 CC: 1017146698

1 CONSIDERACIONES LEGALES RELATIVAS A LOS EXAMENES DE INGRESOC: Las Resoluciones 2346del 1tde julio de 2007y 1918de Junio 5
del Ministerio de la Proteccién Social (actualmente Ministerios de Trabajo y de Salud y Proteccion Sccial) reglamentan la practica y contenid

evaluacnones médicas ocupacionales de ingreso, con el objeto de determinar la existencia de restricciones para el trabajo a desempe fiar, acorde

fequerimientos  definidos por el empleador en ef perfd del cargo. También establece que la Empresa solo puede conocer el CERTIFICADRD M
INGRESO del aspirante. Los documentos completos de la Historia Clinica Ocupacional estan somefidos @ reserva profesional y aquedan bajo nuestra

dustodia, segtn Io establecids en la Resclucién 1918 de Junic 5 de 2009y el trabajador puede cbtener una copia d2 ellos cuando fo requiera, en
que hacen parte integral de su historial meédico.

2 CONSIDERACIONES ESPECIALES DE HISTORIA OCUPACIONAL EN PANDEMIA POR CORONAVIRUS: La presente evaluacidon médica o
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_ AUDIOMETRIA i
[ DATOS PERSONALES Atenciog §1f: 2285
Facha: 22/02/2024 Ciudad: BELLO (ANTICQUIA, COLOMBIA)
Tipo Examen:  EvAl UACION MEDICA OCUPACIONAL OSTEOMUSGULAR DE INGRESO Eps: EPS SURA
CccC: 1017146698 Nombre: CATANO GIl. ANA CLARA Edad: 35 ANGS 10 MESES 25 DIA! Genere: FEMENING
Fecha Nacimiento: 28/03/1987 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: DQCENTE

[_LANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES L

: Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afos fdses -

: L NO REPORTA NQ REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 a .

{_ ANTECEDENTES FAMILIARES - o

Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion :
jeorms o . |NOREFERE _{HIPOACUSIA SUBJETIVA | NO REFIERE
TRAUM ) _ . |NOREFIERE __|ACUFENOS . (| NOREFIERE
|CIRUGIA . _|NOREFIERE _femRos
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE ,
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL o
Antecedente en Observacion . Antecedente en Observacion
_TEJO e |NOREFERE . fPoteone e NOREFIERE
MOTO NOREFIERE __.|AUDIFONGS - s
DISCOTECA NO REFIER_%W e o OTRQ__ . B _
SERVICIO MILITAR NO REFIERE .
GONGICIGNES DE TOMA DE LA PRUEBA D

1 0 anso auditivo{Horas) : Realizd re test: NO Usc Cabina Sonoamortiguada: Sl

Miirca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MAd41 F. Uttima Calibracion: 2021-08-05
O : Via adroa del OD X : Via aéron del OF flfn(AJ 250 500 1000, 2600 2000 2000 6000 isoua
e ;

:1< : Vix &uox del OO (sin enmascarar Ol > - Via ése0 del Of {sin enmascacar OD} g | ‘ | %\i :

: — i ck—ﬂ'ﬁ‘ﬁé{‘\’:% e
OTOSCOPIA ) S Pl e
Oido dereche: PARAMETROS DE NORMAL 3 -

A0
Oido izquierdo: PARAMETROS DE NORMAL EE “
o
: ™~ gg
- dB(A) 250 500 1000 2000 3060 4000 6000 8000 s
vaoD T 15 T45 70 I 10 | & [ 5 [0 | 5
VAQI 25 15 10 5 i5 5 20 25 y i%0
110
115
1z0
PTA -
Oido dereche: 10.00 Oido izquierdo:  11.25
SEVERIDAD - CAOHC )
Qido derecho: Normal(D - 25 dB) Oido izquierdo: Nomal(0 - 25 dB} )
Cédigo Nombre def Diagnéstico Qido Origen ] Tipo )
Z011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA .
RECOMENDACIGN OBSERVACION P
Obsarvaciones j

SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA EN PARAMETROS DE NORMALIDAD BILATERAL
¢ FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR

Firma: : crm Firma:
‘Nombre: NARANJO RICC SANTIAGO e - Nombre: CATANO GIL ANA CLARA ‘
Cédigo de Seguridad -
R. M.: 1402842 Ls.0. D766J2P2285 cc 1017146698 :
npreso el 22/02/2024 2 las 03:44 p.m. Pagina 1 de 1 Software parz el sector salud - www.nipfld com




