DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
PROFESIONAL INDEPENDIENTE
Médico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25-16 Sur Bogota. Tel: 2391845 — Codigo prestador

110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud
Bogota
EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL
Entidad Contratante:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
Dir : ‘ Nit :
Fecha Cargo:
NOV 1572023 AUXILIAR DE ENFERMERIA

Tipo de examen ‘ Ingreso Sl l Periodico - ] RefirQ - ‘ Trabajo en alturas NO
TRABAJADOR

Pl GALINDO VARGAS = CLAUDIA VIVIANA

ID: 52 236 741 Tel 3132557142 Sexo FEM | Edad 48
o AUXILIAR DE ENFERMERIA | Diesto S| Zudo —
Con los siguientes ex&menes:

MEDICO OCUPACIONAL Sl OPTOMETRIA/ VISIOMETRIA: Sl AUDIOMETRIA -
OSTEOMUSCULAR S] ______________ ELECTROCARDIOGRAMA ----------e-—-- ESPIROMETRIA -------------

GLGEMA ——————— GOLESTEROL, ——— TRIGLICERIDOS  —---rerer

Otros - s

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto con restricciones  -----------z--eo--- Puede continuar su 1abor  =-----=----z-em-

Apto con restricciones que no limitan su labor  ------------ Puede continuar con reubicacion laboral  --------sseeee--
Apto para el cargo Sl Examen de retiro satisfactorio  -------------

Aplazado por restricciongs ---------------- Examen de retiro con patologia =---m-mm=------

Apto para trabajo en alturas. NO No apto  -----m--eemmemeeeene-

Restricciones médicas ocupacionales

NO PRESENTA

OBSERVACIONES: | EVITAR CAMBIOS DE TEMPERATURA POR TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA.
’ EVITAR LEVANTAR OBJETOS PESADOS. (MAX3 KGRS)

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal Sl Valoracion por; ----------------

Hacer pausas activas. Sl Reubicacion laboral temporal, =---=-------

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. Sl Rehabilitacion ocupacional. ------------

Ingreso al sistema de vigilancia epidemiologica Realizacion de pruebas complementarigs  -------------
Otras

USAR ANTEOJOS PERMANENTES

La presente certificacion se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador, la cual tiene carécter confidencial.

J}ouJiO 5 h

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certifico que no he omitido informacion
sobre mis enfermedades y mi estado de salud TRABAJADOR EXAMINADO

v1-2023



ANEXO OSTEOMUSCULAR

El presente anexo es parte integral de la historia clinica ocupacional como resultado de la evaluaciéon médica ocupacional

Dia 15 Mes NOVIEMBRE Afo 2023

TIPO DE EXAMEN Ingreso S| Periddico  --------mrmmemmememmeneeees Retirg  -e-emmeemememeeme e
Apellidos GALINDO VARGAS Nombres CLAUDIA VIVIANA

D 52.236.741 sexo FEMENINO Edad: 48 ANOS

MOVILIDAD DERECHA IZQUIERDA REVISION POR SINTOMAS

SEGMENTO FLEX EXT ABDUC | FLEX | EXT ABDUC. | SINTOMA Sl NO COMENTARIO
" Hombro W f o 7 J W Cervicalgia v

Coxofemoral v N/ v f N4 v Dorsalgia v

Mano v N4 N4 v N4 v Lumbalgia v

Cuello de pie N v v v v v Artralgia v

FLEXION EXTENSION FLEXION EXTENSION Tendinitis v

Codo N4 v v v Amputaciones v

Rodilla v v v v

COLUMNA VERTEBRAL | Cifosis? NO Escoliosis? NO Lordosis? NO  Flexion NORMAL

SISTEMA NORMAL | ANORMAL | SISTEMA NORMAL | ANORMAL TEST ESPECIFICOS

MUSCULAR MUSCULAR
 Pectoral mayor v Flexores de cadera N4 Rascado de Apley

Biceps braquial v Extensores de cadera | v Phalen ( T.Carpo)

Triceps braquial v Cuédriceps v Tinel (T.Carpo)
““““ Supraespinoso v Gemelos v Test Lassegue NORMAL

Infraespinoso v Marcha puntillas v Finkelstein (Qv.)

Deltoides v Marcha talones (L5S1) | v Test epicondilitis

DIAGNOSTICO. LESIONES LABORALES OSEAS O MUSCULARES .?

Limitaciones: NO

Malformaciones NO

Secuelas:  CICATRIZ POR RADIOTERAPIA EN EL TORAX. NO LEVANTAR OBJETOS PESADOS ( MAX 3 KGRS)

RECOMENDACIONES.
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Trabajador Examinado

v. 1-2023

\‘\NO ES VALIDO SINECSELLOSECO




EXAMEN DE VALORACION VISUAL OCUPACIONAL

Apeliidos é; 4‘4 C/[g % rqad\j ‘

Nomb
o r@/&/wa

Feha s [irf22. 7

D: ga §522363¢1

Sexo /_(;

Edad : 49 cfl;b N

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Ocupacién gé mm . Tiempo trabajado
Ha utilizado alguna Proteccién Visual? Cual.?
Fecha Ulfima visiometria l Tiene lentes formulados? P Utiliza fa correccién aciualmente? /
| N i 4
Tipode Lentes | Progresivos =~ — Bifocales Monofocales _— 1 Lentes de contacto

RS

!

EXAMEN DE AGUDEZA VISUAL

Examen Extemo ( ( Examen Motor Oftalmologia
oo Nymwci! ol [Nawew| | op NOWV\CZ/ ol /\,bmq/ oD /Vd/mol/ ol /VCVVZ/LO(/
Agudeza Visyal lejos Agudeza Visual Proximal Con Correccion dptica
oo & 09 3 ) S S AVisual OD AVisual OD
Oi Ol ____m_ Lejos Ol Proximal Ol
Vision de Colores: Test de estereopsis
, £ ,
D Usq de RX ; _K Concepto:
l1s0 femaente . | Fomaenke. /Astamanand
Observaciones: / '
N
RECOMENDACIONES LABORALES
Control Anual 2& Usar proteccion visual Remision a:

¥ (é.//f/‘; = 71% 6//7(/“ W?05 con C:C: gz’Z?G ‘:?"(’/

Certifico que no he omitido informacién sobre mi estado de salud, y hago constar que voluntariamente autorizo la realizacién de mi
exameny el uso de los resultados de mi examen solamente para evaluar mi capacidad laboral.
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Trabajador examinado

Bogotd, Carrera 21 NO© 25-16 SUR TEL: 2391845




