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CERTIFICADO LABORAL

| !EMPRESA: PARTICULAR FECHA 19/12/2022 10:40:41

| PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥) POS-OCUPACIONAL O EGRESO () PERIODICO
| NOMBRE Y APELLIDO: LINA MARIA ALBA ROMERO C.C 1013648656

‘ {EDAD 28 Afios SEXO F CARGO;A DESEMPENAR MEDICO GENERAL

———— — e ——— — ———— e et e e e

—— e — A ——

| EXAMENES PRACTICADOS T Tt P
| Evaluacién médico ocupacional \ Examenes de laboratorio SI(] NO [
| Visiometria | V) Glic [__ Col (] Trigli Otros (]
Optometria - - - =o S ifSlE sCuiles?
Audiometria S _
Espirometria .- -~ =) Enfasis Osteomuscular

e e : Otros (]
S T SR S e | EXAMENES COMPLEMENTARIOS

e

— e ettt S i

El suscrito médico hace constar que el (la) senor(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

| LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (¥ =
| LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ 2

| RESTRICCION PARA TRABAJO ENALTURAS a =
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS Crss b

RESTRICCIONES
NINGUNA

- ——— ———— —

S ———— —— i ——

RECOMENDACIONES
CONTROL OPTOMETRIA EPS/ USO DE LENTES PARA VISION CERCANA

USO DE MEDIAS ANTIVARICE

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION EPS

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACIONES: DAR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 692 DEL 29 DE ABRIL DEL 2022.
SE SUGIERE AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

— —

— e —— — — e —— T ———————— S— — .
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EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral  SI (] NO (] ¢Cual?
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Dra Dayaaba Mﬂﬂg
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FIRMA DEL ESPECIAIJSTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301
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Clinisur

| |F: 1 : . .
Fr A Al Direccién: CALLE 27 SUR No 19-07

paciona Tel: 2784705 |
| VISIOMETRIA Fecha examen: 19/12/2022

Doc. Identidad cc 1013648656 Nombre LINA MARIA ALBA ROMERO Fecha Nacsmlento 04!04/1994 W

Entidad PARTICULAR Edad 28aflos  Ocupacién MEDICO GENERAL

H.C No Ingreso X)  Periédico O Retro ()  CasoOcupacional O - Reubicacisn (O

Postincapacidad ()  Trabajoenalturas (O  Control O IngresoalSVE O |
Empresa EXM OCUPACIONAL-VISIOMETRIA Cargo MEDICO GENERAL Antiguedad del cargo
Fondo de Pens:bn ol gt EPS E P S. SANITAS S A ARL
ANAMNESS A e S S R, S e e R CHR SR G s A e P S
Ultimo Examen Vsual 1 MES Usa anteo;os SI @ NO O VL @ | VPO PCCO  Bifocal O

Progresivo (O  Fitros (O LCRGP ()  LCBLANDO (O  Frecuencia de uso: Permanente (¢x)  Ocasional O
Usa proteccion ocular gafas de seguridad omascara? Sl (O NO Q) Cirugias: SIC NOX) Cual?
Accidentes oculares SI() NO @ Cual?

Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucién visual de cerca (O) Disminucién visual de lejos QO Cefaleas O Resequedad ocular O
Ardor Ocular () Lagrimeo (O) CansancioOcular (O Initacion (O Fotofobia (O Prurito Ocular (O)  Sattoderengion (O
Antecedentes personales ylo famlllares ' |

' AGUDEZA VlSUAL

- —

ESF it B ADD

EXAMEN EXTERNO " monmsamn s o i DDA Q| _— i B TR S s : =2 _
Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival O Ptenguo N O Segmento Antenor' Hiremia conjuntival (O PterigioN (O
Pterign T (O Pnnguécula (O News o Biefariis (O Pterigio T O Plnguécula () News () Biefarits O
Blefaritis seborreuca O Secrecién O Leucoma Comeal O | Blefaritis seborreica () Secrecion O Leucoma Comeal (O

Ptosis palpebral (O Otros:  Ptosis palpebral O Oftros:

P MOTILIDAD OCULAR ey - IR e A T e = INTERPRETAC!ON
VL: ORTHO VP: ORTHO = HISHBERG: CENTRADO '

Ducciones: N Sl Versiones: N - i PPC:4CM
 TEST OCUPACIONALES f B s s
Visién cromatica . | Vis. profun‘ ]'Vis.con'fron.
OD|Normal() Discromatopsia ) Ceguera al | color O 40" ARCO |
Ol {Normal(x) D;scromatopsuaO Ceguera al color O
“IMPRESION DIAGNOSTICA

Emetropia ‘ f | =5 ' 2 O O
Ametropia | D |
Disminucién visual | O O

Otros.
RETINOSCOPIA

P ——————

No requiere correccion éptica OO
Defecto refractivo adecuadamente corregido G0 @
Defecto refractivo inadecuadamente corregido O O
Defecto refractivo no corregido OO
Gafas no formuladas ‘ OO

RECOMENDACIONES A N
Valorac;én por optometria clinica C Valoracnén

Control Visiometria QO

oftaimalogfa O

Refraccion:

IE;fera ‘ Cilindro

DIAGNOSTICOS (Codigo - Enfermedad

H522 ASTIGMATISMO
CONCEPTO

O Apto (O NoApto Q Aplazado ’ o St

RECOMEN DACIONES

Cilindro

OBSERVACIONES
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