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NIT: 891500182-0
Direccién: Calle 2 N # 6 A - 54 Barrio Modelo
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA Popaydn - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

comfacauca

al servicio del trabajador y sii familia

E- mail: cobranzasalud@comfacauca.com
Cel: 323566 3953
Tel: (601) 8231868 ext 310

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 139.298
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
20 | 01 2025 POPATAN (BAGCA, COLOMNR EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad
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 Identificacién CC. Cedula de Ciudadanla, CE. Cedula de Extranjerfa, T\ Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad . Documento de Identificacién
FERNANDEZ PIAMBA LILIANA FEMENINO |59 ARos '{Al:ESES cec 34545287
Apellidos y Nombres 13D Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

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

Observaciones: APTA PARA DESEMPENAR LAS TAREAS %Rf\%TIVIDADES INHERENTES AL CARGO A CONTRATAR
NO TIENE RESTRICCIONES PARA EL MISMO. SE LE IMPARTE RECOMENDACIONES ESPECIFICA S

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES ] NO APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ‘/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : REQUIERE DE USO SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES : DIETA SANA, EJERCICIO
“PERMANENTE DE GAFAS ‘ g CONSTANTE ; TIEMPO ADECUADO PARA L~
DESCANSO Y LA RECREACION NO LICOR, NO
CIGARRILLO NI DROGAS. CONTROLES MEDICOS
PREVENTIVOS EN SU EPS.
VALORACION POR EPS : VALORACION MEDICO SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO
“NUTRICIONAL EN SUEPS PARA EVALUACION Y’ i i
MANEJO INTEGRAL DE SU CONDICION DE PESO
ACTUAL.
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL _HACER DEPORTE
. SVE OSTEOMUSCULAR NO FUMAR .
CAPACITACION:EGssT. | DIETABALANGEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

| SE REALIZA VALORACION MEDICO LABORAL DE INGRESO, ENCONTRANDOSE APTA PARA DESEMPENAR LAS TAREAS O ACTIVIDADES
INHERENTES AL CARGO A CONTRATAR NO TIENE RESTRICCIONES PARA EL MISMO. SE LE IMPARTE RECOMENDACIONES ESPECIFICA S
RECOMENDACIONES: 1. PROCURAR EL AUTOCUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD: DIETA Y RECREACION SANA, EJERCICIO DE MANERA
REGULAR. ESQUEMA DE VACUNACION AL DIA,

2. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DE MANERA PERIODICA EN SU JORNADA LABORAL, POSTURAS ERGONOMICAS, ADECUADO MANEJO DH

CARGAS S| ES EL CASO, INFORMAR OPORTUNAMEN TE CUALQUIER INCIDENTE O ACCIDENTE LABORAL QUE HAYA TENIDO U OBSERVADO EN
LA ENTIDAD O SITIO DE TRABAJO. :

DIETA SANA, EJERCICIO CONSTANTE , TIEMPO ADECUADO PARA EL DESCANSO Y LA RECREACION NO LICOR, NO CIGARRILLO NI DROGAS.
CONTROLES MEDICOS PREVENTIVOS EN SU EPS.

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 |
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién 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 legislacién 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 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.
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Médico Aspirante o Trabajador
Firma: Firma:
Nombre: GUTIERREZ BALCAZAR JAVIER

- .
Cédigo de Seguridad Nombre: FERNANDEZ PIAMBA LILIANA

R.M.: 6860/89 L.S.0.: 03069/16 Y670E1K139298 cc: 34545287
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NIT: 891500182-0

Direccién: Calle 2 N # 6 A - 54 Barrio Modelo
Popaydn - Santander de Quitichao - Puerto Tejada

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

AUDIOMETRIA

E- mail: cobranzasalud@comfacauca.com
Cel: 323566 3953
Tel: (601) 8231868 ext 310

[ DATOS PERSONALES

Atencién N°: 43792

Fecha: 20/01/2025 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
Tipo Exdmen:  EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps:
CC: 34545287 Nombre: FERNANDEZ PIAMBA LILIANA Edad: 59 ANOS 7 MESES 13 DIAS Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 08/06/1965 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTORA
Direccién: CARRERA 19 #2A73 Teléfono: 3122558649
L o’
(DATOS DEL ACUDIENTE )
Nombre del Acompadante: NO REPORTA Parentesco: NO REPORTA Telefono Acompafiante: NO REPORTA
Nombre del Responsable: NO REPORTA Parentesco: NO REPORTA Telefono Responsable: NO REPORTA
. J
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Aios Meses
NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
(— ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS ) NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA |No ReFiere ) ' | No ReFiEre i
CIRUGIA _____|NOREFIERE ,
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
( EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE _|policono _|.NO REFIERE
MOTO _|NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA _ ~  |NOREFIERE OTRO .
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA
Descanso auditivo(Horas) : Realiz6 re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: SI
Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX 116 F. Ultima Calibracién: 2024-03-14
| v
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40
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85
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110
120
((PTA Oido Derecho PTA Oido Izquierdo D
(12.50 7.50 )
((SEVERIDAD - CAOHC )
Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB)
[ Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo
l 2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA
( RECOMENDACION OBSERVACION
l CONTROL AUDITIVO EN SEIS MESES

( Observaciones

lSE REALIZA VALORACION CON TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP).

OBTIENE IDX: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO.
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FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
< :..: /
(oSO a s AR g Gy X
Firma: g Whagarndal g NN w2 T b s Firma:
Nombre: GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA Nombre: FERNANDEZ PIAMBA LILIANA
Cédigo de Seguridad
R.M.: 655365 L.S.0.: E670K2Q43792 cc 34545287
Impreso el 20/01/2025 a las 11:09 a.m. Pégina 2 de 2 Software para el sector salud - www.biofile.com.co



@ Ficha de Evaluacion Ocupacional /_/@

comfacauca
Dr. Leonardo Africany Villamil I P s
Optometra - Reg 01 Cauca

Fecha: 15-ene.-25 Nombre: Liliana Fernandez Piamba ID: 34545287, . Edad: 59 ] Sexo Tel: 3122558649
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Intructor
Direccion: Cra 19 No. 2A-73 Municipio: Popayan Sexo: Femenino

Antecedentes  — Diabetes[ ] HTA L1 Tto Qx L] Trauma Ocular [/ LASIK ¥ Gafa MvL ¥vp

Tipo de gafa que usa: Monofocal ltimo control: Mas de 1 afo
Sintomatologia
[] cefalea [ Lagrimeo [J Ardor L] Ojo Rojo [J Escosor [ Baja AvVI L[IBajaAvVvp [IDolorOcular

L] Astenopia [ secrecién [l Fosfenos [ Fotofobia L! Salto de renglones [] Confusién de letras o Renglones
Riesgos

Ocupacionales
[ polvo ] Disolventes (] vapores [] Liquidos[! Riesgos Ergonomicos (] Monitores Nivel de estress:

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

[JEsquirlas [JAire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:
Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

AVVLCC AvOD: 20/400 AV Ol: 20/400 AVA.O: 20/400 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Visiéon Préxima

AVVPCC AVOD: 1.0 AVOI: 1.0 AVAO: 1.0 Stereopsis: VB Foria VP:
Rx OD: +7,00 20/30 Rx Ol: +6,00 Av Ol: 20/30 Add OD: 2,75 Av: 0.50M
Vision del Contraste OD: Normal Vision del Contraste Ol: Normal Add Ol: 2,75 AV: 0.50M

Gafa Recomendada:
Presion Intra Ocular:

PIOOD: 13 PIOOI: 13 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Hipermetropia, Presb Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por: Africany L] Remitido a Optometria [ Remitido a Oftalmologia

Notas: Usa 2 pares de gafas, solo trae las de ver de cerca OD +9,00; Ol +7,00, Se receomidan el uso
de la correccién permanetentemente

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



¥
(LIMICA SALUD PROTECCION
Cra 11 #5-41 B/ Valencia
B—__ Teléfonos: 8 323288-3137477007
n— : el www.saludproteccion.com.co - saludproteccion1@gmail.com
Nombre : LILIANA FERNANDEZ PIAMBA
identificacion : 34545287
Edad - 59 anos
Entidad : Clinica Salud Proteccion
¢ echa toma de muestra Enero 15/2025
Fecha informe de muestra: Eneroc 15/2025
EXAMENES SOLICITADOS RESULTADO V. REFERENCIA
Glicemia Basal : 97  mg/d 50 — 100 mg/di

INTERPRETACION POR EL MEDICO EXCLUSIVAMENTE.
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CERTIFICADO DE VACUNACION

Cruz Roja Colombiana
Seccional Cauca

Datos del paciente
P — NOMERE v APELLIDO: _ b Wt Femaudes €.
DIRECCION: CR 6# 5N - 33B/BOLIVAR  penmiricacion. Y3545 18%

+ Cruz Roja Colombiana
Seccional Caucs

Fecha de aplicacién Firma y Sello m Fecha de aplicacién Firma y Selio

Fiebre
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