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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N 138.846
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN | TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
15 | 01 | 2025 |POPAYAN(GAUCA, CoLomBiA) | EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DA |mEeS ARO |
Cludad |
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identifcacion CC. Cedula ds Cludadania, CE. Cedula de Exiranjerfa, Tl. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporie)
I Genero Edad Documento da |dentificacién
DAZA GOMEZ AURA YANED f FEMENINO 50 ANOS 10 cC 25280075
Apolidos y Nombres T MESES 29 DIAS Tipo Namero
Cargo
INSTRUCTOR SENA 4

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL !
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL

| CARGO
Observaciones: CONCEPTO EN VIRTUD DE LA RES.E 2346 DE 2007: APTO(A) PARA EL CARGO. NO HAY CONDICIONES DE
“SALUD QUE PUEDAN AGRAVARSE POR EL TRABAJO. NO HAY RESTRICCIONES LABORALES.

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES | TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES INO APLICA NO APLICA il
El concepto de Aptitud se definié a partir de los slgulentefs examenes practicados: :
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO | / PAQUETE OPTOMETRICO /
AUDIOMETRIA & = 3 i / GLUCOSA EN SUERO LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A LA ORINA ‘/'
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : DEBE USAR GAFA DE USODEEPP | HABITOS SALUDABLES
[AUMENTO DE MANERA PERMANENTE. I
VALORACION POR EPS : CITA ANUAL CON PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : EFECTUAR ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
TOPTOMETRA PARA CONTROL. EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR

GENERALIZADO, DE LAS EXTREMIDADES Y DE LA
ESPALDA, CADA HORA.

CAPACITACION : SOBRE SEGURIDAD Y SALUD EN EL HACER DEPORTE
TRABAJO PARA LA PREVENCION DEACCIDENTESY
ENFERMEDADES LABORALES, REFORZAR SOBRE
PAUSAS ACTIVAS.

OTROS : CUIDADOS DE LA VOZ HIDRATACION DIETA BALANCEADA
FRECUENTE DESCANSO DETAVOZ,

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES I

EMPRESA: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE-SENA. ’
CARGO:INSTRUCTORA.

|
|

NOTAS ADICIONALES.: |
1. LA PRESENTE. VALORACION MEDICO LABORAL SE REALIZO SIGUIENDO EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD INSTITUCIONAL Y EN
CONCORDANCIA CON LAS NORMAS NACIONALES. SE DEJA |DISTANCIA DE 2METROS EN LA ENTREVISTA SE USAN TODOS ELEMENTOS DEH
PROTECCION PERSONAL POR EL MEDICO: TAPABOCAS QUIRURGICO , GORRO, Y BATA ANTIFLUIDOS. PREVIA ASEO Y ASEPSIA DE AREAS.

2. SEGUIR CON LOS ESQUEMAS DE VACUNACION QUE EL MINISTERIO DE SALUD HA INSTAURADO ESPECIALMENTE LA  VACUNACION
CONTRA COVID 19, MANTENER AL DIA DOSIS Y REFUERZOS, TOTAL 4APLICACIONES. VACUNARSE CONTRA LA INFLUENZA CADA ARO.
CONTINUAR LA PRACTICA DE LAS NORMAS DE BIOSEGUR|DAD ESPECIALMENTE EL LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y.USO DE TAPABOCAS

CUANDO SE ESTIME NECESARIO. i

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 analizar el
propbsito, los beneficios, |a interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada, Entiendo que la realizacién da este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi !wnunﬁmlenw en cualquier momento. Ful 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 legislacién vigente, la Informacién registada 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 én, Igualmente para que remitan |a Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado, Finalmente manifiesto que t\o leldo 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 ofpruar mi gonsentimlento. i
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AUDIOMETRIA Atoncion N°: 43612 |
DATOS PERSONALES
Fecha: 15/01/2025 Cludad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) Eps: SANITAS
Tipo Exdmen:  EVALUACION MEDICO QCUPACIONAL DE INGRESO 0 A0S 10 MESES 20 DIAtGenero: FEMENING
ccC: 25280075 Nombre: DAZA GOMEZ AURA YANED Edad: TRucToR SENA
Fecha Nacimiento: 16/02/1074 Empresa:  PARTICULARES Ocupacion:  INS 157766
Direccion: _MANZ 42 42.08 Teléfono:_3183 -
_
DATOS DEL ACUDIENTE
Nombre del Acompafante: NO Parentesco: NO A Ay :138089184
&m\m del Responsable: LEONARDO RAMIRO Parentesco: ESPOSO Telefono Responsable: i
[ ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Afios Meses
SENA INSTRUCTOR NINGUNA NO APLICA 6 0 -
ANTECEDENTES FAMILIARES .
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
oTims NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
LCIRUG‘A - NO REFIERE OTROS
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE <
( EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
SERVICIO MILITAR NO REFIERE
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA ]
Descanso auditivo(Horas) : 8 Hora(s) Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl
| Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX 116 F. Ultima Calibracién: 2024-03-14
»
QO :Viaséreadei 00 XK. :viaabroa dor 01 ) 250 500 1000 2000 3000 000 5000 2000
; 3 : 2%
< =th°"°°$thmuuum> +Via ¢sea del Of (sin enmascarar OD) - gs ! I | ‘ | " 1 )
‘ 10
(OTOSCOPIA ) &
Oido derecho: NORMAL I /
40
Oido izquierdo: NORMAL b
‘ §§
(@ea) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 i
vaoD [ 10 ] 5 | 5 5 5 10 15 | 5 §§
VAOI § ] ] 10 10 10 ] 5 ) 100
105
110
115
120
(PTA Oido Derecho PTA Oido lzquierdo )
{ 5.00 7.50 )
[ SEVERIDAD - CAOHC )
L Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido Izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( RECOMENDACION OBSERVACION )
CONTROL AUDITIVO ENU‘N‘A_ﬂ_Q__ T e T - . N o
USE PROTECCION AUDITIVA
[ Observaciones

SE REALIZA VALORACION CON TODO LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PERSONAL (EPP). SE OBTIENE:
IDX: AUDICION NORMAL BILATERAL. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO.
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@W Ficha de Evaluacion Ocupacional /A

comiacaucs
Dr. Leonardo Africany Villamil I P
Optémetra - Reg 01 Cauca
Fecha: 15-ene.-25 Nombre: Aura Yaned Daza Gdmez ID: 25280075, . Edad: 50 Sexo Tel: 3183157766
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Instructora
Direccion: Manzana 42 No. 42-08 Municipio:  Popayan Sunpi  Femamno

Antecedentes ) Diabetes () HTA (] Tto x () Trauma Ocular (I LASIK M Gafa LIVL vivp

Tipo de gafa que usa: Bifocal tltimo control : Entre 6 meses y un aii

Sintomatologia

I Cefalea [ Lagrimeo [J Ardor J Ojo Rojo [J Escosor [ Baja Av VI [J Baja AV vp [ Dolor Ocular

! Astenopia [ Secrecién [ Fosfenos [ Fotofobia [J Salto de renglones L] Confusién de letras o Renglones
Riesgos
Ocupacionales

I polvo [ Disolventes L vapores [ Liquidos[] Riesgos Ergonomicos L] Monitores Nivel de estress:

[J Humo [ Radiacién Infra Roja (] Radiacién Ultra Violeta ] lluminacion Baja [ lluminacion Alta

Ulesquirlas [lAire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

¥ AVVLCC AvOD: 20/40 AVOIl: 20/40 AVA.O: 20/40 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Vision Préxima

¥ AWPCC AVOD: 0.75M AVOL 0.75M AVAO: 0.75M  Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: +1,50-0,75*90 20/20 Rx OI: +1,50-0,75*90 Av Ol: 20/20 Add OD: 1,75 Av: 0.50M
Vision del Contraste OD: Normal Visién del Contraste Ol: Normal Add OI: 1,75 AV: 0.50M

Gafa Recomendada: Multifocal

Presion Intra Ocular:

PIOOD: 11 PIOOI: 10 Papila OD; Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Astigmatismo, Presbi Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany [J Remitido a Optometria [] Remitido a Oftalmologia

Notas: Usa ODI N Add 1.00. Se receomina el uso de la gafa

s

Calle 2 Cra 10 Esquina I.P.S Comfacauca - Te. 8244013 - Popayan

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

MO CLINICO AGUSTIN RENTERIA

TO‘
‘ \ { ‘ iR B i NT ER‘I\ P
DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA DRA, MARTHA (SAEL RENTERIA P, PR S ELISA RE
Sactoriloga Patdkga macteddloga

Nombre

Identificacion

Edad

Entidad :
Fecha toma de muestra
Fecha informe de muestra:

EXAMEN SOLICITADO

Glicemia Basal

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE

AURA YANED DAZA GOMEZ
25280075

50 afos

Comfacauca IPS

Enero 15/2025

Enero 15/2025

RESULTADO V. REFERENCIA

82 mg/dl 50 — 100 mg/dl

DEL MEDICO.
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