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| PREOCUPACIONAL O INGRESO (/|

{ NOMDRE Y APELLIDO: LAURA NATALY ESPITIA QUIROZ
!£DAD 20 AMos BEXOF CARGO A DESEMPERAR INGENIERA AMBICNTAL

POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO | |
C.C 1016000105

| EXAMENES PRACTICADOS. 7 _ .
| Evaluacién médico ocupacional v Exémenes do laboratorio Sl (] NO [{.l
| Visiomelria v Glic{ ] Col { | Trigh (] Otros [}
| Optometria () ¢{Cublos?
| Audiomelria () _
Espirometria () Enfasis Osteomuscular i
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; Otros
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ﬁl suscrito médico hace constar que el (1a) seflor(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

" LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (¥
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO (]

i R SR SRR §" NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS I 0) v
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0] B
RESTRICCIONES
NINGUNA
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3 CONTROL OPTOMETRIA EPS/ USO DE LENTES PARA VISION CERCANA
| USO DE MEDIAS ANTIVARICE

| CONTROL MEDICO RUTINA EPS | DERMATOLOGIIA 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

| EXAMENES DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral  S1 (] NO (] ¢Cual?

FIRMA DEL PACIENTE

es. 29 - 1927 - 2074
FIRMA DEL ESPECIALISTA
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| VISIOMETRIA Fecha examen:'15/09/2022 -
‘Doc idenidad  CC 1016060165 Nombre LAURANATALYESPMAQUIROZ  Fecha Nacmiento. 23/08/1993 )
| Entidad PARTICULAR Edad 290fos  Ocupacién INGENIERA AMBIENTAL
| HCNo Ingreso ®  Peribdico @) Reuro O CasoOcupacional )  Reublcacin O
Postincapacidad (O Trabajo enatturas O o O ingresoalSVE QO
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| Utmo Examen Visual 10 MESES Usaanteios: SIOQ N0 ® WO WO PCO  Bifocal O

Pogresvo (O Fitros (O LCRGP (D LCBLANDO O Frecvenciadeuso:  Permanente (O  Ocasional O
Usa proteccion ocular gafas de segundad omascara?  SI (O NO@) Cinglas: SI(®) NO(D Cual ? REFRACTIVAAO HACE 18 MESES

EAwuentes ocdares  SI (D NO @) Cual?
 Signos y sintomas: - Asintomatico () Disminucién visual de cerca (O Disminucién visual de lejos (O Cefaleas (O)  Resequedad ocular O

(Ardor Oclar (O Lagnmeo (O CansancioOcular (O Inmitaciéon () Fotofobla (O  Prurito Ocular (O Salto de rengién @)

| Antecedentes personales y/o familiares
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| Segmento Artterior: Hiperemia conjuntival o PtengnoN O | SegmemoAMerior Hiperemia conjuntival (O PteigoN O
PergoT (O Pingusca (O News (O Blefarits () | PlerigoT (O Pingudcuia (O News (O Blefaiis O
| Blefartis seborreica (O Secrecion (O Leucoma Comeal O Blefaritis seborreica () Secrecion () Leucoma Comeal (O
 Prosis palpebral (O Ovos: Ptosis palpebral (O Otros: 3
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e T T s ~ | Defecto refractivo adecuadamente coregido (O O
{ ~ Visionc cromatica | Vis.profun. | Vis. confron. |[Defecto refractivo inadecuadamente corregide O O
OD Nomal@ Dnscromatops:aOCegucra aleolor ()|  40"ARCO Defecto refractivo no corregido ® O
ol Normal(X) Discromatopsia(Q) Ceguera alcoloro = Gafas no formuladas © q
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