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CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA o .
Popayin - Santander de Quilichao - Puerto Tejada

@5\ comfacauca G743 a3 ST (032 530680
al serviclo del trabajador y su familia E-mail: ips@comfacauca.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°® 115.555
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA,
15 | 01 2025 ' A : EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
DA |mMES ARO OSTEOMUSCULAR
Chudad
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 (Tg0 ce Documeria de kieneicacsn CC. Codula o Cudadania, CE. Cochia de E TL Taneta de 4. P1. P
- Genero Edad Documento de Identcactn |
MANUEL ALEJANDRO PENA SANDOVAL Masculino 31 afios cc 1.061.745.326
Apelidos y Nombres Teo Numero
Cargo
ADMINISETRATIVO

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

CARGO
Observaciones: SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO / EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

N/A ] NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alluras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El conceplo de Aptitud se definlé a partir de los sigulentes exdmenes practicados:

PAQUETE OPTOMETRICO \/ PRUEBA PSICOTECNICA v
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘/ PERFL LIPIDICO MAS GLICEMIA v
HEMOGRAMA Ri (HEMOGLOBINA HEMATOCRITO RECUENTO DE / evesssaseni ctesecass

ERITROCITOS INDICES ERITROCITARIOS LEUCOGRAMA RECUENTO DE

PLACUETAS INDICES PLAQUETARIOS Y MORFOLOGIA ELECTRONICA)

AUTOUATIZADO :

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION WISUAL tsace e I | FBTOS SACUOABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL | AcTviono rtsu:A AE_R?GICA

PAUSAS ACTIVAS E HIGENE POSTURAL : PAUSAS "HACER DEPORTE
ACTIVAS CADA 2A) MORAS

CAPACITACION : EN SST DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRABAJADOR PUEDE DESEMPERAR EL CARGO SIN RESTRICCIONES, AL MOMENTO ASINTOMATICO ** SE RECOMIENDA SEGUIR
ESQUEMA DE VACUNAS COVID 19 SEGUN SE REQUIERA

r OPTOMETRIA 15/1724 TRASTORNO DE REFRACCION EL CUAL REPORTA USO DE GAFAS SE DEBE SEGUIR CONTROL ANUAL 04
OCPTOMETRW :

I PSICOTECNICA 15/124 . APROBADO, CUENTA CON COMPETENCIAS REQUERIDAS

r EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL

I PARACLINCOS 15/124 HEMOGRAMA , PERFIL LIPIDICO , GLICEMIA NORMAL PARA ELCARGO

I ENFASIS CARDIOVASCULAR M FRAMINGAN RIESGO BAJO.

NIEGA ACCIDENTES O ENFERMEDAD DE PRESUNTO ORIGEN LABORAL

*“EN CASO DE SINTOMAS RESPIRATORIOS O CONTACTO ESTRECHO CON CASO CONFIRMADO O SOSPECHOSO DE  ENFERMEDAJ
PANDEMICA INFORMAR OPORTUNAMENTE Y USO DE EPP

RECOMENDACIONES PARA TRABAJADOR SE DEBE REALIZAR  PAUSAS ACTIVAS  DIARIAMENTE ANTES Y DURANTE EL TRABAX
EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y CUIDADO DE COLUMNA,  SE DEBE UTILZAR EPP SIEMPRE QUESEA NECESARIO , SE EDUCA EN
HABITOS SALUDABLES . OEBE HACER DEPORTE 4 VECES POR SEMANA , Y TENER UNA DIETA SALUDABLE RICA EN FRUTA VERDURAS
BAJAEN GRASA Y AZUCARES.

PARA LA EMPRESA, PROPICAR UN BUEN AMBIENTE LABORAL , VIGILAR Y EDUCAR EN SISTEMA OE SEGURIDAD Y SALUO tNm_
TRABAJO, CAPACITAR SOBRE ACCIDENTES Y ENFERMEDADES LABORALES , EN CASO DE PRESENTAR ALGUNA DE ESTAS
INFORMAR DE MANERA OPORTUNA A SU ARL, I/ ACATAR MEDIDAS DISPUESTAS PARA MANEJO DE LA PANDEMIA

™
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Consentsmienta Informado del Aspiranie o Trabajador. autorizo al doclor(s) abajo ado a reah m examen modico ocupacional registrado en esle
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturakiza y propésito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de anakzar el
Propdsilo, los beneficios, la interpratacidn, las lemitaciones, y riesgos del examan médico @ partie de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién da este
examen o3 voluntaria y que fuve la oportunidad de relwar mi consentmienio en cualquior momento, Ful informado de las medidas para proteger 3
confidenclabdad de mis resultados. Las rospuoslas dadas por ml en esla examen son complelas y ver ldicas, Aulonzo al doctor(a) para que suministe & las
porsonas o entidades conlempladas en Ila loglslacién vigenle, la informacién regisirada on este documenio, para ol buen cumpkmiento del sistema do
soguridad y salud on el trabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que reman Ik Histona Clinica a b EPS a la
cual mo encuentro actuaiments afilado. Finalmente manifieslo que he leldo y ¢ dido pedeciaments 1o anlorior y Que lodos los espacios en blanco han

W

sldo complotados entes de mi fima y qua ma encueniro en capaciiad de expresar mi consentimiento.

Médico . Asplrante o Trabajador

Md. ‘Rica rzon :ny r.-‘:
LA id
:::-.‘&‘a“ SR 3358,

W Firmado
. 2P el
& gzé'/ digitalmente por

Firma: Flrma: Manuel Alejandro
Pera
Nombre: GARZON LOPEZ RICA‘RDO Cédigo do-s.oguvldl:l Nombre.
RM: 66509 LS.0: N670T1Z115555 cc:
ol secior sakud - www.bofe.c
Pégna 1de 1 Software para
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@léw Ficha de Evaluacion Ocupacional //_A;&

comfacauocs

Dr. Leonardo Africany Villamil
Optémetra - Reg 01 Cauca I

Fecha: 15-01-2024 Nombre: Manuel Alejandro Peiia Sandoval 1D:1.061.745.326 Edad:31 A Sexo Tel:
Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: Instuctor
Antecedentes - DiabetesLTHTA [ 1Tto ax [ Trauma Ocular [ 1Asik M Gafa Ovi Myp

Tipo de gafa que usa: Monofocal Ultimo control: Mds de 1 afio

Sintomatologia
" Cefalea . Lagrimeo (J Ardor ] Ojo Rojo [JEscosor [JBajaAvvi [JBajaavvp U polor Ocular

_ Astenopla U] secrecién [J Fosfenos [ Fotofobia (I Salto de renglones [J Confusién de letras o Renglones

Riesgos [T Humo O3 Radiacién Infra Roja [J Radiacién Ultra Violeta [ lluminacion Baja U lluminacion Alta
Ocupacionsles

_ polvo ) Disolventes U Vapores O Liquidos[J Riesgos Ergonomicos [J Monitores Nivel de estress:

_Esquirlas —Aire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:

Agudeza Visual Habitual en Vision Lejana

-~ AVVLCC AvOD: 20/20 AVOL: 20/20 AVA.O: 20/20 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Vision Préxima

— AVVPCC AVOD: 1.25M AVOl:1.25M AVAO: 1.25M  Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: Vp+2,00 0.50M Rx Ol: Vp+2,00 Av Ol: 0.50M Add OD: Av:
Visién del Contraste OD: Normal Visién del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:

Gafa Recomendada: Monofocal
Presion Intra Ocular:

PIOOD: 12 PIOOI: 13 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Presbicie Dx Vision Binocular: Dx Patologia:
Evaluado Por:  Africany O Remitido a Optometria (] Remitido a Oftalmologia
Notas: No trae la gafa que usa. Se recoeminda el udo de la gafaenVp .
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Serd exigido para entrar a 2onas de riesgo

En caso de requerr el Certificado Intemacional de Vacunacién
6 Profilaxis, solicte su transcripeidn en los sitios autorizados.

Este Carné es valido en Colombia

Consérvelo

Ministerlo de Proteccién Social
Centro Universitario en Salud
Certificado de Vacunacion de Adulto
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Clinica ¥a Colsanitas

Peticion No 31205634

Paciente PENA SANDOVAL MANUEL ALEJANDRO
Documento 1d CC 1061745326
Fecha de nacimiento 31-ene.-1992
Edad 32 Anos Sexo M
Direccion CRA 15 1N20
Télefono 3007780658
Examen
QUIMICA
COLESTEROL TOTAL
Método: Colorimétrico Enzimatico
kel VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP 111 - 2001
Optimo : Menor de 200 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 200 - 239 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 240 mg/di
Fecha Validacion: 12-03-2024 11:43 a. m.
COLESTEROL HDL
Método: Colorimétrico Enzimatico
kel VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP 111 - 2001
Bajo : Menor de 40 mg/dl
Alto : Mayor o igual a 60 mg/dl
Fecha Validacion: 12-03-2024 11:43 a. m.
TRIGLICERIDOS
Método: Colorimétrico Enziméatico
iaiel VALORES DE REFERENCIA SEGUN LA NCEP ATP 111 - 2001
Normal : Menor de 150 mg/dl
Intermedio Alto : Entre 150 - 199 mg/dl
Alto : Entre 200 - 499 mg/dl
Muy Alto : Mayor o igual a 500 mg/dl
Fecha Validacion: 12-03-2024 11:43 a. m.
GLICEMIA
Método: Enzimatico

Fecha Validaciéon: 12-03-2024 11:43 a. m.

31205634

Fecha de ingreso 12-mar.-2024 07:03 a. m.
Fecha de impresion 12-mar.-2024 12:45 p. m.

Sede LABORATORIO CENTRO MEDICO DIAGNOSTICO SANT
Servicio CONSULTA EXTERNA
Empresa EPS SANITAS SIN VALE
Médico CENTRO MEDICO SANTA CLARA EPS SANITAS
Resultado Unidades Valores de Referencia
211.70 mg/dl
45.90 mg/dl
133.80 mg/dl
90.50 mg/dl 70 100

Firma Responsable
Anq Comlm E'-'n‘* "/'l
Ana Carolina Paz Mufioz
CC.1053787630
Bacteridloga

SEDE DE PROCESAMIENTO: LABORATORIO POPAYAN
RAZON SOCIAL: CLINICA COLSANITAS S.A.

Agenda cita de laboratorio en nuestros canales digitales www.epssanitas.com o en nuestra linea de atencién 018000940094.

Preliminar Pagina 1 de 1


https://athenea.colsanitas.com:443/Reportes/Laboratorio/IREPReporte/IREPGrafica/2981091/373
https://athenea.colsanitas.com:443/Reportes/Laboratorio/IREPReporte/IREPGrafica/2981091/373
https://athenea.colsanitas.com:443/Reportes/Laboratorio/IREPReporte/IREPGrafica/2981091/375
https://athenea.colsanitas.com:443/Reportes/Laboratorio/IREPReporte/IREPGrafica/2981091/381
https://athenea.colsanitas.com:443/Reportes/Laboratorio/IREPReporte/IREPGrafica/2981091/410
https://athenea.colsanitas.com:443/Reportes/Laboratorio/IREPReporte/IREPGrafica/2981091/410

Este Carné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el Certificado Intemacional de Vacunacion
6 Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA YO ME VACUNO

Universidad
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Nombres: I 6w\

Ministerio de Proteccién Social
Centro Universitario en Salud
Certificado de Vacunacién de Adulto
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