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NOMERE Y APELLIDO: CARLOS ARTURO ESPITIA MOYA C.C 1013676436

EDAD 26 Afos SEXOM CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES PRACTICADOS :
| Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio si(J No ,
| Visiometria V) Glic () col () Trigli (] Oftros i) “
| Optometria 2 ¢Cudles?
| Audiometria ™ |
| Espirometria g Enfasis Osteomuscular |
Otros D ;
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
rNINGUNO

|

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO  (v]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

S NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS @) O v |
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0 @) |
RESTRICCIONES |
NINGUNA }
!
|

RECOMENDACIONES

CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR
CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACION:
DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl (] NO (] ¢Cual?

¢ Al 4o 6n

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA
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VISIOMETRIA Fecha examen 07/10/2023 :
Nt
'Doc. identidad  CC 1013676436 Nombre CARLOS ARTURO ESPITIA MOYA Fecha Nacimiento. 01/10/1997 |
Entidad PARTICULAR Edad 26 afios  Ocupacion AUXILIAR DE ENFERMERIA
H.C No ingreso ®  Periodico O Rerc () CasoOcupacional ()  Reubicacion O
Postincapacidad ()  Trabajoenalturas ()  Contol ()  Ingresoal SVE O

Empresa LABORAL Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Antiguedad del cargo
Fondo de Pensidn EPS CAPITAL SALUD ARL w0
Uttimo Examen Visual 1 ANO Usaanteojos: SICO) NO @ WO WO PO  Bifeedl O

Pogesvo ()  Fites (O LCRGP (O LCBLANDO (O  Frecuencia de uso: Permanente ()  Ocasional (O

Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara?  SI (O NO () Ciruglas: sIQO NO@ Cual ?

Accidentes oculares  SI (O NO @@ Cual?

Signos y sinfomas:  Asintomatico (X)) Disminucion visual de cerca () Disminucién visual de lejos () Cefaleas @) Resequedad ocular ()
Ardor Ocular (O Lagiimeo (O Cansancio Ocular (O Imitacion (O Fotofobia (O Prurito Ocular (O Saltoderenglon 3 |

 Antecedentes personales y/o familiares
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Hiperemia conjuntival () PterigioN (O Segmento Ant Hiperemia conjuntival () PterigoN O |

Pterigio T (O Pinguécula (O News () Blefaritis O Pterigio T () Pinguécula (O News (O Blefaritis ©
Blefaritis seborreica (O Secrecion () Leucoma Corneal O Blefaritis seborreica QO Secrecion (O Leucoma Comeal O |
Ptosis palpebral QO Ofros: Ptosis palpebral (O Otros:
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PPC:6CM No requiere correccion optica @ o
—/ | Defecto refractivo adecuadamente corregido () O}
o el g Vis. profun. | Vis. confron.\ Defecto refractivo inadecuadamente corregido () @i
OD Normal(30) Discromatopsia (C) Ceguera al color O‘ 40" ARCO | Defecto refractivo no corregido (D O'.’
al color O} ]‘ ) Gafas no formuladas @) o{

Emetropia
Ametropla
Disminucion visual
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H521 MIOPIA

H522 ASTIGMATISMO
H505 HETEROFORIA
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O Perforacén Timpénica O Otaigia_Q Oforrea

Mﬁws os QOtos: T
OBuceo O Molo O Instrumento Musical () Discoteca y/o bares I '
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SIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA BILATERAL EN PARAMETROS DE NORMALIDAD. REALIZAR
" UTILIZAR PROTECCION AUDITIVA DE INSERCION O COPA. PAUSAS AUDITIVAS DURANTE JORNADA
PAUTAS DE HIGIENE AUDITIVA.







