COMPONENTE NUTRICION Y
SALUBRIDAD

COMUNIDAD DE CUIDADO: Hogar Nazareth Chinauta
CONVENIO O CONTRATO: 8144-2024
FECHA: 31/12/ 2024

TABLA No.01. CERTIFICADO BPM (BUENAS PRACTICAS DE MANUFACTURA) Y CERTIFICADO APTITUD

en salud publica
S.AS

Sandra

MEDICA
NOMBRE CARGO BPM FECHA CURSADO EN FECHA DE CERTIFICADO REALIZADO POR FECHADE
DEL DE VENCIMIENTO | APTITUD MEDICA EL MEDICO VENCIMIENTO
MANIPULAD EXPEDICION FECHA DE
ORDE EXPEIDICION
ALIMENTOS
Adriana Manipulador 26/12/2024 Luz Angela Pabon 26/12/2025 2111212025 Sandra Esperanza 2111212026
Quintero de alimentos Vargas
Monsalve
Lisbeth Manipulador 07/05/2024 | Servicios Integrales 07/05/2025 04/10/2024 Sandra Vargas Arcila 04/10/2025
Nayibe de Alimentos e el BT e
Molina SAS ‘
Luz Mery Manipulador 02/09/2024 | Sociedad 02/09/2025 15/02/2024 Julio C. Ortiz 15/02/2025
Ardila de Alimentos colombiana de Bueno
ingenieros de
alimentos
Laura Bernal | Manipulador 12/03/2024 | Universidad de la 12/03/2025 06/04/2024 Vargas Arcila 06/047/2025
de alimentos Salle Sandra
[ Nubia Heidy Manipulador 06/05/2024 | Universidad de la 06/05/2025 11/07/2024 Vargas Arcila 11/07/2025
Ramos de alimentos Salle Sandra
Martinez
Clara Ines Gil | Manipulador 01/08/2024 | Servicios integrales 01/08/2025 05/08/2024 Vargas Arcila 05/08/2025
de alimentos



JHONFRE
Línea

JHONFRE
Línea

JHONFRE
Línea

JHONFRE
Línea


Nidia Herrera | Manipulador 2509/2024 Medsalud 25/09/2025 17/12/2024 Sandra Vargas Arcila 171212025
de Alimentos
Mari Emilce Manipulador 30/05/2024 |  Universidad de la 30/05/2025 15102/2024 Julio C. Ortiz 15/02/2025
Mufioz de alimentos Salle Bueno
Andrés Técnico en 27/04/2024 ASAMYSAN 27104/2025 15/02/2024 Julio C. Ortiz 15/02/2025
Gerardo gastronomia Bueno
Cangrejo
REVISION Y APROBACION
FECHA NOMBRE COMPLETO CARGO FIRMA
Elaboro 31/12/2024 Deisy Fonseca Nutricionista %
Revisd y 31/12/2024 Rubiela Giraldo Coordinadora o] 2
Aprobd g g




' T.V.O. SaIUd TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4

Calle 18A No.11A - 45 Balmoral
Ocupaaonal IPS Fusagasuga, Cundicamarca - Colombia
Cel. 3186903101 - E-mail. Sandyva09@yahoo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 21.505
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) : .
21 12 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
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
QUINTERO MONSALVE ADRIANA FEMENING _|50ANosomEsES | oo 39624879
- 8 DIAS - ’
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OPERARIA DE COCINA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES

Observaciones:
APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA v,./ FROTIS FARINGEO- GARGANTA Y’/
COPROLOGICO v'/ EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y..f
KOH UNAS v'/ --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : CITA OPTOMETRIA SE PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
SUGIERE CORRECCION VISUAL

OTROS : SEGUIMIENTO DE SU CORRECCION VISUAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5 MINUTOS CADA 2 HORAS.
EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTOS DIARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCULARES.
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR.

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

ml=m

i —
L,@M@ij\/ _

Firma: Firma:

Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA ESPERANZA Nombre: QUINTERO MONSALVE ADRIANA

R.M.: 0698-03 L.S.0.: 2462-15 Cadigo de Seguridad CC: 39624879
T1053Z1F21505

Impreso el 23/12/2024 a las 08:38 a.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co
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LUZ ANGELA PABON PARDO
INGENIERA DE ALIMENTOS-UNISALLE

MATRICULA PROFESIONAL 25254107583 CND

Autorizada por la Secretaria de Salud de Cundinamarca,
Direccion de Salud Publica

Este carnet lo acredita como Manipulador de Alimentos
Valido ante las autondades competentes de salud a nivel nacional

Resolucion 2674 de 2013 / Resolucién 604 de 1993
Decreto 1500 de 2007 / Decreto 1880 de 2011
Decreto 162 de 2021 (Decreto 1686 de 2012)

VALIDO UNICAMENTE CON SELLO SECO Y FIRMA AUTORIZADA
Calle 21 No. S-06 Cel. 313 256 53 99
Fusagasuga - Cundinamarca
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T.V.0. Salud TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4

. Calle 18A No.11A - 45 Balmoral
Ocupaaonal IPS Fusagasuga, Cundicamarca - Colombia
Cel. 3186903101 - E-mail. Sandyva09@yahoo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 19.819
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) . .
04 | 10 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MOLINA VELANDIA LISBETH NAYIBE FEMENINO |38 AR0S 0MESES | o 1073670475
Apellidos y Nombres 12 DIAS Tipo NGmero

Cargo
OPERARIA DE COCINA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (CUMPLE CON CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones:

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

OPTOMETRIA Y’/ FROTIS FARINGEO- GARGANTA \l’/

COPROLOGICO Y’f EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR
KOH UNAS v‘/ """"""""""
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5 MINUTOS CADA 2 HORAS.
EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTOS DIARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCULARES.
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretaci6n, 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 legislaci 6n, 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
[ | [ |
b ; r
a@ m N(}yqz;g MO?,,V\O A4
Firma: * ™ Firma:
Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA E _' Nombre: MOLINA VELANDIA LISBETH NAYIBE
R. M. 0698-03 L.S.0.: 2462-15 Cdédigo de Seguridad CC: 1073670475
N1053T1219819
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OPERARIO DE COCINA  apelidos y Nomb<es 2DIAS Tpo | Namero

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (CUMPLE CON CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

Observaciones:

KPTO—'_PKRTMKNPULTRTDMENWS_CUMFDENUO_CUN_RIS—RE}UTSTFGS—

RESTRICCIONES LABORALES ‘ TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

OPTOMETRIA -C',l FROTIS FARINGEO-GARGANTA /
COPROLOGICO /l EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR /
KOH UNAS Sl el
xe
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DEEPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL. HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES EN HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SALUDABLE, EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTO$
DIARIOS, INICIAR  EJERCICIOS QUE INCLUYAN ESTIRAMIENTOS RE.ALIZAR LAS PAUSAS ACTIVAS 5 MINUTOS CADA 2HORAS,
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a reaizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 legislacidon 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 legislad 6n, 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 mifirma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

! (11 @]!

Firma: @ 0 0 . Firma: =« " @95,0="21)

Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA E Nombre: SUAREZ OIAZ KAROLAIN LELANY

RM.: 0698-03 L.S.O.: 2462-15 cédigo de Seguridad ce: 1080290511
O1053U1A.17371

Impreso el 27/0612024 alas 12:53 pm. Pagina 1 de 1 Software para el sedorsalud - www.biofilecom.co
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Y Certificado de Capacitacion en | ( CON INTENSIDAD HORARIA DE 10 HORAS CORTEAQUI
Manipulacion de Alimentos EN CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 2674 DE 2013
SCIA | Cofombiana de ° :
7 de Alimentos ;
i MERYARBILA AGUILAR l l J2/0912022
30627944
INSTITUTO TECNOLOGICO FECHA DE EXPEDICION ECHA DE VENCIMIENTO
CONCC. No. —pErfYRFo—FECNOLOGICO- i
DEL SUR : Esle carnet es personal e in{mansf No admite tachones
DE LA EMAFSAGASUGA “
CIUDAD, a0[1'3 [ bI'CiO
: Ingerjfe imentos
ASISTIO AL CURSO oe CAPACITACION EN EDUCACION SANITARIA Y PRACTICA : Verifique la autenticid e \esfe umento comunicandose al
L A NN MNP A ONEEN VeI ) R 3017029991 gyc.consultoréseingenieros@gmail.com 7
\ N
AN b AN
CORTE AQUI

CoBLEAQUI CORTEAQUI

INSTRUCCIONES

1.Corte UNICAMENTE los extremos como indica las lineas.
2.Doble por la mitad.
3.Una las dos caras con pegamento.
*imprimir en cartulina o papel semi-grueso*



scin | Sociedad Colombiana de
7/ Ingenieros de Alimentos

PLAN DE CAPACITACION

Instituto Tecnoldgico del Sur

1. OBJETIVOS:
1.1 OBJETIVO GENERAL:

Capacitar a todo el personal de Instituto Tecnoldgico del Sur, que esté relacionado o tenga que
ver con la manipulacion de alimentos, para que estén en la capacidad de poner en practica las
Buenas Précticas De Manufactura, dando cumplimento a lo estipulado en la resolucion 2674 de
2013.

DBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Evitar la contaminacion de los alimentos que se fabrican, procesan, almacenan o hacen parte
de la cadena productiva de cualquier actividad relacionada con la manipulacién de alimentos.

e Difundir el plan de saneamiento basico de cada empresa o establecimiento, con todo el
personal manipulador de alimentos, para asi poder dar un estricto cumplimiento a este.

e Involucrar la labor especifica de cada uno de las asistentes a las cesiones de capacitacion
para dar cumplimiento a lo referente al enfoque y contenidos de cada una de estas
capacitaciones sea acorde con cada una de las empresas participantes de cada sesion.

2. MARCO LEGAL: Resolucién 2674/2013.
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3. Articulo 12. Educacion y capacitacion. Todas las personas que realizan actividades de
manipulacion de alimentos deben tener formacion en educacion sanitaria, principios basicos de
Buenas Practicas de Manufactura y practicas higiénicas en manipulacion de alimentos. Igualmente,
deben estar capacitados para llevar a cabo las tareas que se les asignen o desempefien, con el fin
de que se encuentren en capacidad de adoptar las precauciones y medidas preventivas necesarias
para evitar la contaminacion o deterioro de los alimentos.

Las empresas deben tener un plan de capacitacion continuo y permanente para el personal
manipulador de alimentos desde el momento de su contratacion y luego ser reforzado mediante
charlas, cursos u otros medios efectivos de actualizacion. Dicho plan debe ser de por lo menos 10
horas anuales, sobre asuntos especificos de que trata la presente resolucién. Esta capacitacion estara
bajo la responsabilidad de la empresa y podra ser efectuada por esta, por personas naturales
o juridicas contratadas y por las autoridades sanitarias. Cuando el plan de capacitacion se realice a
través de personas naturales o juridicas diferentes a la empresa, estas deben demostrar su
idoneidad técnica y cientifica y su formacion y experiencia especifica en las areas de higiene de los
alimentos, Buenas Préacticas de Manufactura y sistemas preventivos de aseguramiento de la
inocuidad.

Articulo 13. Plan de capacitacia@rEl plan de capacitacion debe contener, al menos, los siguientes
aspectos: Metodologia, duracién, docentes, cronograma y temas especificos a impartir. El enfoque,
contenido y alcance de la capacitacion impartida debe ser acorde con la empresa, el proceso
tecnolégico y tipo de establecimiento de que se trate. En todo caso, la empresa debe demostrar a
través del desempefo de los operarios y la condicion sanitaria del establecimiento la efectividad e
impacto de la capacitacion impartida.

Paragrafo 1°. Para reforzar el cumplimiento de las préacticas higiénicas, se colocaran en sitios
estratégicos avisos alusivos a la obligatoriedad y necesidad de su observancia durante la
manipulacion de alimentos.

Paragrafo 2°. El manipulador de alimentos debe ser entrenado para comprender y manejar el
control de los puntos del proceso que estan bajo su responsabilidad y la importancia de su
vigilancia o monitoreo; ademas, debe conocer los limites del punto del proceso y las acciones
correctivas a tomar cuando existan desviaciones en dichos limites.
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4. METODOLOGIA:

e AYUDAS AUDIVISUALES: SE CUENTA CON PRESENTACION EN POWER POINT Y
GOOANIMATE. VIDEOS Y MATERIAL ESCRITO

e TIEMPOS: SE REALIZAN 1,5 HORAS DE CAPACITACION, MEDIA HORA DE VIDEOS Y
EVALUACION PARA UN TOTAL DE 2 HORAS.

e CERTIFICACION: SE CALIFICAN LAS EVALUACIONES Y EL PERSONAL QUE NO LO
APRUEBA SE LE REALIZA UN REFUERZO PARA PODER CERTIFICARLO.

5. DURACION:

e El presente plan de capacitacion esta programado para que se desarrolle a lo largo de un afio
y a partir de la capacitacion inicial realizada se tendra en cuenta la fecha para entregar a cada
empresario las fechas de sus proximas capacitaciones.

e Cada sesion esta disefiada con una duracion de 2 horas para un total de 10 horas al afo.

¢ El total de horas de capacitacion es de 10 horas al afio.

6. DOCENTES:

e GLORIA MARCELA CABREJO MORENO, INGENIERA DE ALIMENTOS, UNIVERSIDAD DE
BOGOTA JORGE TADEO LOZANO, TARJETA PROFESIONAL # 25254-304194.

e CARLOS ALBERTO ZORRO, INGENIERIA INDUSTRIAL, UNIVERSIDAD CENTRAL,
EMPRESARIO CON MAS DE 24 ANOS DE EXPREIENCIA EN PROCESOS DE CALIDAD E
INOCUIDAD DE LOS ALIMENTOS.

7. CRONOGRAMA Y TEMAS ESPECIFICOS A IMPARTIR:
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MODULO TEMA

M6dulo 1 Buenas practicas de manufactura, resolucién 2674 de 2013, estado de salud del
horas 2 personal manipulador de alimentos, educacién y capacitacion y plan de

capacitacion.

Médulo 2 Inocuidad alimentaria, presentacion personal, plan de saneamiento, limpieza y
horas 2 desinfeccién y manejo del agua.

Médulo 3 Ambito de aplicacion, préacticas higiénicas y medidas de proteccion, manejo de
horas 2 residuos solidos y control de plagas.

Maodulo 4 L i . o - : .
horas 2 ETAS, contaminacion quimica, microbiolégica, alergénica y por bioterrorismo.
Médulo 5 Ambito de aplicacion, entidades reguladoras, nivel de riesgo de los alimentos y

horas 2 concepto sanitario.




CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

Centro Médico
TNTEGRAL

Salud Ocupacional

PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

PERIODICO
FECHA: 15 DE FEBRERO DE 2024
NOMBRE: ARDILAAGUII.AR LUZ MERY
ce: 30,627.944 DE FUSAGASUGA  EDAD: 46 AROS
CARGO/OFICIO: OPERARIA DE COONA
EMPRESA: HOGAR NAZARETH CHINAUTA

EXAMEN FISICQ EfIFASIS EN VIAS RESPIRATORIAS, PIEL Y UNAS:
SISTEMA RESPIRATORIO SIN PATOLOGIAS, VIAS VENTILADAS
SISTEMA TEGUMENTARIO: PIEL SIN DERMATITIS NI VWIONES; SIN HONGOS

CONCEPTO: '

APTO CON RESTIICCION PUEDE LABORAR S| RECIBE TRATAMIENTO O PROTECCION
SISTEMA OSTEOMUSCULAR CON ALTERACION
ARLO.RARAMANPRIACIONBEALHIENTO S+

LABORATORIOS:

FROTIS FARINGEO: FLORA MIXTA NORMAL

KOH (FROTISURAS>:: NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS FUNGICAS

COPROLOGICO: NEGATIVO PARA PARASJTOS tNTISTINALES
PARACUNICOS;

VISIOMETRIA PRESBICIA SEVERA SIN CORRECCION

& PIROMETRIA DENTRO DE LOS PARAMETROS NORMALES
N

RECOMENDACIONES.

VACORACION DEJNMEDTATO EN SU EPS POR OPTOMETRIA OFTALMOLOGIA, ORTOPEDIA. NUTRIQON YENDOCRINOLOGIA.
DIETA SANA Y EJEROCIO.
USO PERMANEWE DE CORRECCION OPTICA EN SUS LABORES

REATIZAR PAUSAISACTIVAS CADA 2 HORAS: .
sesnmunmmmmmmmmomwco

/&N D UADAS SEGUIR NORMAS G- SST DE LA EMPRESA CONTROL OCUPACIONAL ANUAL.

o .
1 Wid: TRABAIADOR Jvz Jerd aratla A
( s>/, /ahsu Salud Ocupacionar cc;ré:ﬁ'o‘é‘%ﬁ“)‘l‘g—{——} 4 ,
% g 4 4683 de Die ?.,W,I‘ TRAB ey Aaaxét P
MEDICO Especialista Salud Ocupacional cc: 39 6121,'F44

CERTIFICAMOS: L= resolucién 2346 de}ullo 11 de 2.007 Ar14 Yy Art 16, resotuclén 1918 de 2009, disponen la custodia de las Historias Clinlcas a
/as IPS que originan el documento; por consiguiente, por normmn tegeles vigentes, /a IPS Cenero Médico Integrel SAS, gerantlH /1 custodia
de las Historias Cl/nlcas Ocupeclonales de los exImenes res/Izados por /1l Instituclén.

CRA 27 4-48 TEL 7043861 + 6478165 -« CEL: 3108844981 — 3012483011 - 3195974774
e-mail: centromedicoricaurte@gmall.com ¢« centromedIcolntegralsas@gmail.com ¢ recepcion@centromedicorlcaurte.com
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0 TVO Sa|ud TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4
Calle 18A No.11 A - 45 Balmoral

0 OCUpaC|Ona| |PS Fusagasuga, Cundicamarca - Colombia
Cel. 3186903101 - E-mail. Sandyva09@yahoo.com

N° 16.348
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
06 04 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA  MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE(Tipode Documentode Identificacién CC. Cedulade Ciudadania CE. Cedulade Extranjeria, T!. Tarjeta de Identidad, pT. Pasaporte)
Genero Edad Documentode Identificaci>n
BERNAL GALEANO LAURA YINETH N
¢ O LAY FEMENINO 26ANOS 10 ce 1233491156
Apellidos y Nombres MESES 13DIAS Tipo Numero
Cargo
OPERARIO DE COCINA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (CUMPLE CON CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
Observaciones:
APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOAPLICA
El concepto de Aptitud se defini6é a partir de los siguientes examenes practicados:
VISIOMETRIA P FROTIS FARINGEO- GARGANTA /-
COPROLOGICO y'" EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR P
KOHUNAS / T oo
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCIONVISUAL : PERMANENTE SVE VISUAL :USO EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : CONTROL OPTOMETRIA PAUSAS ACTNAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
ANUAL

| DIETABALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5MINUTOS CADA 2 HORAS.

EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTOS DIARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCULARES.
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analzar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria Yy que tuve la oportunidad de retrar 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 ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislaciéon vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo Yy para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finamente manifiesto que he leido Yy comprendido perfectamente lo anterior Yy que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma Yy que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

o [1eT
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Firma: D= (2 0’:
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<©» T.V.O. Salud TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4

. Calle 18A No.11A - 45 Balmoral
0 OcupaC|onaI IPS Fusagasugé, Cundicamarca Colombia
Cel. 3186903101 E-mail. Sandyva09@yahoo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 17.992

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
FUSAGASUGA CUNDINAMARCA, COLOMBIA
11 07 2024 ( )

DIA  MES ANO

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

Cudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identilicacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

0S Genero Edad Documento de Identificacion

RAM MARTINEZ NUBIA HEIDE N
FEMENINO  3°ANOS2MESES  c@ 1069714497
I5DIAS :
Apellidos y Nombres Tipo NUmero

Cargo
OPERARIO DE COCINA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE CONTINUAR EN EL CARGO.

Observaciones:

APTO | PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO ‘ RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOAPLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:

OPTOMETRIA / FROTIS FARINGEO- GARGANTA 0
COPROLOGICO 5 EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR , [/
KOH UNAS

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS: CITA MEDICO GENERAL CITA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
NUTRICION
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 0

HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5MINUTOS CADA 2 HORAS.
EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTOS DIARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCULARES.
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menciompdo a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido Yy he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, Yy riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entendo que la realizacién de este
examen es voluntaria Yy que tuve la oportunidad de retrar 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 legislaciéon vigente, Ila informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

seguridad Yy salud en el trabajo Yy para las situaciones contempladas en la misma legislad (N, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finamente manifiesto que! he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mifirma Yy que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

r, < gt '], =] o <
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Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA E 0 0 Nombre: RAMOS MARTINEZ NUBIA HEIDE
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SERVICIOS INTEGRALES
EN SALUD PUBLICA S.A.S

HABILITADO POR LA SUBDIRECCION DE SALUD PUBLICA
GOBERNACION DE QUND'NAMA}’RCA
Ciif ar {

Fusagasugé, agosto 01 de 2024

senor
A QUIEN PUEDA INTERESAR
Ciudad

CERTIFICACION
ACTIVIDAD: MANIPULADOR DE ALIMENTOS
{normatividad. vigente resolucion 2674/2013)
Relaciono el personal asistente, ano en curso:

rCOO GO 400@0 I’JC)”BTQVAPEWDOS ) ]DENT]”CACIQQ
[_080101 | CLARA INES GIL BOSIGA  52,107.266

del ano. hasta completar 10 horas afia calendario. 2024, segln actividad del
establecimiento o manipulador. De alimentos en su area tecnoldgica. .

S S ¢ - s — ==
H lectisis (teorl.) |— — H. Pnlct Cas e Total de Horas

o dt Mddulos

(4) (8) (2 (10)

CRONOGRAMA

TEMAS- ~--— -—| MODULO MODULO MODULO MODULO
CAPACITACION 1 9 3 4

COIUPTOS BASICOS  DE

AGEfTOS Y POR DEL X
IWCFWDOIt

W.S™DE CCIIT.u.u.col DE
LOSAUOTOS.

|_RICUS IGENCAS AN U
IIWII'.UCIOH -~ DE  I10% X

AUB'TOS.

- AUTACEICATERTO
COIOCI\IJZACION y X
OISTRIIUCI)HDE ALIEIIOL.

€,..8. N. 6-35 CC. CENTROFUSA LOCII 118. Fusagasug= CundInamarcL.
- Cel 045951651/WHATSAPP 3045951551
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<©» T.V.0. Salud TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4

. Calle 18A No.11A - 45 Balmoral
<@» Ocupacional IPS

Fusagasugéa, Cundicamarca - Colombia
Cel. 3186903101 - E-mail. Sandyva09@yahoo.com

—CONCEPTOMEDICO-OCUPACIONAL—— N°© 18.435

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN :
FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

05 08 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
N 1 A | W*,. E = namioidn, —
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tipode Documentode Identficacion ce. Cedula de Cooadanfa, CE. Cedula de Extraneria JiI. Tarneta de ldentidad. P|T. Pasaporte) =
Genero Edad Documento de Identificacion .
GIL BOSIGA CLARA INES FEMENNO 52 ANOS 8 MESES ce 52107266
Apellidos v Nombres 17DIAS Tipo Numero

Cargo
OPERARIO DE COCINA

CONCEPTO DEAP T1TU D OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES

ODbservaciones.
APTO | PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS i
RESTRICCIONES LABORALES 15 RECOMENDACIONES
L ___ B |
A p—— L L L L -/
OPTOMETRIA
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOAPLICA

El concepto de Aptitud se defini6é a partir de los siguientes exadmenes practicados:

COPROLOGICO V" EVALU/—\C(I)ON OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR /'
KOH UNAS /'" ————————————————————
)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HARITOSY ESTIQ DE VIDA SAIUDARI ES
USAR CORRECCION VISUAL: CITA OPTOMETRIA | SVE CARDIOVASCULAR HABITOS SALUDABLES
REALIZAR CORRECCION VISUAL VISION PROXIMA
VALORACION POR EPS: CONTROL MEDICO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL: USEPP CONTROL DE PESO

PROGRAMA CRONICO, NUTR@K GINECO;KG\A, ok .

=OTRAS OBSERVACION ’%;I%EéO-MENDACIONES —
HABITOS DE VIDAY TRABAJO- SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5MINUTOS CADA 2 HORAS.

EJERCICI IARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCUIARES
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional=registrato—emr—este—
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del Bxamen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, 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 Yy veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legslacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de


mailto:Sandyva09@yahoo.com

seguridad y saud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislad (N, igualmente para que remitan la Historia Clini
cua me encuentro actualmente afiliado. Finamente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior Y que todos los espaj
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
o Q@ —
- 8o N ? 0 0
T W TRoW o O -

IR -

Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA E Nombre: GIL BOSIGA CLARA INES

Impreso el a las 07:20 p.m.
05/08/2024
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' T.V.O. SaIUd TVO SALUD OCUPACIONAL IPS SAS NIT. 901367836-4

Calle 18A No.11A - 45 Balmoral
Ocupaaonal IPS Fusagasuga, Cundicamarca - Colombia
Cel. 3186903101 - E-mail. Sandyva09@yahoo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 21.433
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
FUSAGASUGA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) : .
17 | 12 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR FUNDACION INSTITUTO TECNOLOGICO DEL SUR
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
HERRERA ROJAS NIDIA FEMENINO |50ANOS3MESES | CC 39626063
- 29 DIAS - ’
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
OPERARIA DE COCINA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (CUMPLE CON CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
Observaciones: NO APLICA

APTO PARA MANIPULAR ALIMENTOS CUMPLIENDO CON LOS REQUISITOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA v,./ FROTIS FARINGEO- GARGANTA Y’/
COPROLOGICO v'/ EVALUACION OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y../’
KOH UNAS v'/ ____________________

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : VISION PROXIMA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : CITA OPTOMETRIA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HABITOS DE VIDA Y TRABAJO SALUDABLE. DIETA SANA, PAUSAS ACTIVAS 5 MINUTOS CADA 2 HORAS.
EJERCICIO CARDIOVASCULAR DURANTE 30 MINUTOS DIARIOS 4 VECES A LA SEMANA INCLUIR ESTIRAMIENTOS MUSCULARES.
RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA LABOR.

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

>

Firma: Firma:

| |
Nombre: VARGAS ARCILA SANDRA ESPERANZA = - Nombre: HERRERA ROJAS NIDIA
R.M.: 0698-03 L.S.0.: 2462-15 Cadigo de Seguridad CC: 39626063
N1053T1Z221433
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—T CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

"TNTEGRAL

Salud Ocupacional

PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

|

PERIODICO
FECHA: 15 DE FEBRERO DE 2024
NOMBRE: MURNOZ GIL MARI' EMILSE
(CICH 52.172.054 DE BOGOTA EDAD: 50 ANOS
CARGO/OFICIO OPERARIA DE COCINA
EMPRESA: HOGAR INAZARETH CHINAUTA
EXAMEN FISICO ENFASIS EN VIAS RESPIRATORIAS, PIEL V. UNAS:
SISTEMA RESPI'€ TORIO SIN PATOLOGIAS, VIAS VENTILADAS
SISTEMA TEGUMENTARIO: PIEL SIN DERMATITIS NI LESIONES; SIN HONGOS
CONCEPTO:
APTO CON PATOLOGIAS QUE NO INTERFIEREN EN SUS LABORES
SISTEMA OSTEOMUSCULAR CON ALTERACION
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS
{ LABORATORIOS: \
FROTIS FARINGEO: FLORA MIXTA NORMAL
KOH (FROTIS I: NAS):  NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS FUNGICAS
COPROLOGICO: 'NEGATIVO 'PARA IPARASITOS INTESTINALES
PARACLINICOS:
VISIOMETRIA: PRESBICIA SEVERA PARCIALMENTE CORREG/IDA
| ESPIROMETRIA: DENTRO DE LOS PARAMIETROS NORMALES
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Centro Médico ~
YNTEGRAL

Salud Ocupacional

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL

PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

PERIODICO
FECHA: 15 DE FEBRERO DE 2024
NOMBRE: CANGREJO HERNANDEZ ANDRES GERARDO
Ges 1.069.743.594 DE FUSAGASUGA EDAD: 30 ANOS
CARGO/OFICIO: TECNICO EN GASTRONOMIA
EMPRESA: HOGAR NAZARETH CHINAUTA

EXAMEN FISICO ENFASIS EN VIAS RESPIRATORIAS, PIEL Y Uf:IAS:
SISTEMA RESPIIATORIO SIN PATOLOGIAS, VIAS VENTILADAS
SISTEMATEGUMENTARIO: PIEL SIN DERMATmMS NI LESIONES; SIN HONGOS

CONCEPTO:

APTO CON PATOLOGIAS QUE NO INTERFIEREN EN SUS LABORES
SISTEMA OSTEOMUSCULAR CON AITERACION

APTO PARA MANIPULACION DE AUMENTOS

BORATORIOS:

FROTIS FARINGEO:  FLORA MIXTA NORMAL

KOH (FROTIS UNAS):  NEGATIVO PARA ESTRUCTURAS FUNGICAS
COPROLOGICO: NEGATIVO PARA PARASITOS INTESTINALES
PARACUNICOS:,

JISIQMETRLA, \ISIQN NQRMAL BLLATERAL

RECOMENDACIONES:

VALORACION E.VSUEPS POR NUTRICION Y FISIATRIA

DIETA SANA Y EJERCICIO.

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS.

BUENA HIGIENE PERSONAL, /.AVADO .DE MANOS FRECUENTE. CEPILLADO U@AS.

EQDE ELEMENTOS DE PROTECC/ON PERSONAL: GUANTES UNIFORMES GORROS  TAP B0OCAS ZAPATOS ©MODOS.
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CERTIFICAMOS: La rHoluci6én 2346 deJulio 11 de 2.007 Art 4 y Art 16, resdluclén 1918

/as IPS que oriS,nan el documento; por consiguiente, por nonnas legales vigentes, |
de /as Historias Clfnlcas Ocupacionales de tos examenes realizados pori. Institucion.

IPS Centro Médico Integral SAS, garantiza la custodia
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