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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

Nit. 900157744 -0
Direccion: Cll 27 SUR No 19-19
Tel: 6016264247-3183832985-3115117029-3002717331 NIT 900157744 '

VISIOMETRIA Fecha examen: 17/12/2024
Doc. ldentidad CC 1001197747 Nombre WENDY ALEJANDRA VEGA MUNOZ Fecha Nacimiento. 03/01/2000 W
Entidad PARTICULAR Edad 24 afios Ocupacién  AUXILIAR DE ENFERMERIA I
H.C No ingreso @  Periodico O Retro (O  Caso Ocupacionai O Reubicacion (O ‘
Postincapacidad (O  Trabajoenatturas (O  Control (O  ingresoal SVE (O *
Empresa ING VIS 2024 Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Antiguedad del cargo 1
Fondo de Pension EPS COMPENSAR ARL /

"".’1

UNmo Examen Visual Usa anteojos: S| o NO o L Q WO PCQ  Bifocal O ‘;
Progresvo (O)  Fitros (O LCRGP (O  LCBLANDO (O  Frecuencia de uso: Permanente ()  Ocasional (O

Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara?  SI (O NO(D Cirugias: SI O No(O Cual?

Accidentes oculares  SI (O NO (O Cual ? l
Signos y sintomas:  Asintomatico () Disminucién visual de cerca (O Disminucion visual de lejos (O) Cefaleas (O) Resequedad ocular O i
Ardor Ocular (O Lagrimeo () Cansancio Ocular (O Irritacién (O Fotofobia (O  Prurito Ocular (O Salto derenglon (O |
Amecedentes personales y/o familiares J

vP }
: 050M i
ol 20/20 050M | 20/40 050M |

‘Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival () Pterigio N - Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntival (O PterigioN (O
Pterigo T (O Pinguécula (O News (O Blefaris (O  PterigoT (O Pinguécula (O Newss () Blefaritis Q
Blefaritis seborreica QO Secrecion (O Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica QO sSecrecion (O Leucoma Comeal

| Ptosis palpebral QO otros: Ptosis palpebral O Ofros:

wormme R o conmano | s i oy OD O
Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC: No reqiere correccién dptica -
— e — Defecto refractivo adecuadamente corregido QOO
Visién cromtica 3 | Vis. profun. | Vis. confron. | Defecto refractivo inadecuadamente corregide (O O
OD Normal(¥) Discromatopsia () Ceguera al color () NORMAL 'NORMAL Defecto refractivo no corregido ©l®)
ol Norma@ Dlsctomatopslao Ceguera al color O NORMAL NORMAL Safasnofofmuladas OO

Valoraaén por optometrla clinica . Valoracuon por oﬁalmologia O

Emetropia - lele) |

Control Visiometria G0
Ametropia X®
Disminucién visual OO

(Refraccnén fSubjetlvo DP: }

| Esfera B 7‘ Cilindro 7 Eje ’ f B Esfera ) VCiIi;ndrrg | ' Eje | av T 5 7AD'D< l
op | oD ’:
o] Ol ]
Fﬁvforsmmfw TR ohee R : = - \
H522 ~ ASTIGMATISMO Y |

i ® Apto O No Apto O Aplazado =l 7 : B |
RECOMENDACIONES {
| USO DE GAFAS PERMANENTES Y OBLIGATORIAS PARA TRABAJAR ., CONTROL ANUAL , USO DE EPP

OBSERVACIONES
| USO DE GAFAS PERMANENTES Y OBLIGATORIAS PARA TRABAJAR , CONTROL ANUAL , USO DE EPP
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LILIANA MARITZA GOMEZ CRUZ
Especialidad: OPTOMETRA OCUPACIONAL
CC: 39744932 RM: 11553



