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CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 03/12/2024 12:16:53
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO D PERIODICO D
NOMBRE Y APELLIDO:MARTHA PAULINA PERDOMO ROMAN C.C 52395999

EDAD 45 Afios SEXO F  CARGO A DESEMPENAR SERVICIOS PROFESIONALES

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional V) Examenes de laboratorio Sl NO (]
Visiometria 0O Glic [) Col (] Trigli otros ()
Optometria ¢Cuales? P LIPIDICO
Audiometria O

O

Espirometria Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [ )

RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

00«
0038
NEs

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

/ CONTROL POR NUTRICION EPS//USO DE LENTES PARA LABORAR

CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR./REALIZACION DE PAUSAS
ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [C] NO (] ¢Cual?

— iy -
-/,
s~ Dr. Anderson Y. Gémex A .
Medico Elru:l.lltt- en Salua
Ocupaciona Riesgos Laborales
Res . 4as1 C C 80.795.995

R Bk

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX.:2784705 FAX.:2392301Fax
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: CLINISUR IPS 1 LTDA ingreso  [X] )
LA Nit. 900148264 - 9 Egreso [ ]
Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07 Periddico [:]
Tel: 2784705 Caso ocupacional []
OPTOMETRIA Fecha historia 03/12/2024 112300 )
Doc. ldentidad CC 52395999 Nombre MARTHA PAULINA PERDOMO ROMAN Fecha Nacimiento.  02/07/1979
Entidad PARTICULAR Edad 45 Ocupacién SERVICIOS PROFESIONALES
Fondo de pension EPS ARL )
Anamnesis
(Ultima examen visual15 DIAS [Usaantecjos:  Si[x] No [J[VL [x]| V.P.LJ{ PC [] Bifocal [C][Progresiva [][Filtros [ ]
Frecuencia de uso: Permanente:  [_] Ocasional [] Usa proteccién ocular gafas de seguridad o mascara? si[_]No[]
Cirugias  Si[__| No [ ] cuar
Accidentes oculares si[ ] No E] Cual?
Signos y sintomas: Asintomatico [:_] Disminucién visual de cerca [__| Disminucion visual de lejos [] Cefaleas [_] Resequedad ocular i)
Ardor ocular DLagn‘meo [ ] Cansancio ocular [] lImitacién [ ] Fotofobia [ ] Prurito ocular [ ] Saltode renglén [ ]
| Antececentes personales y/o familiares Trae correccion optica Q
Agudeza Visual Lensomelria
CC: V.L VP. [ SC. V.L. V.P. ESE CIL EJE ADD
O.D. |20/20  |20/30 20/100 | 20/20 OD. |.050 |[1.00 90°
ol |2 @ || ! 90°
k 0/20 20/30 20/100 | 20/20 ) & 1.50 0.50
Examen Externo 0.D. 0.l
(Segmento Anterior: Hiperemia conjuntiva [ ] PterigioN 1| Segmento Anterior:  Hiperemia conjuntiva [ ] Pterigio N ])

Pterigio T[] Pinguécula [] Nevus [[] Bileafaratis [] | PterigioT [[] Pinguécula ] Nevus [] Bleafaratis 1
Blefaritis seborreica [] Secrecién [] Leucoma comeal [] Blefaritis seborreica [] Secrecién [] Leucoma comneal [___]

Ptosis palpebral E] Otros: Ptosis palpebral D Otros: )
Motilidad Ocular
CVT: VL ORTHO VP ORTHO HISHBERG CENTRADO )
[Ducciones N Versiones N PPC 4CM )
Oftalmoscopia 0.D. O.L

ﬁ:.OA.N. D Papila normal El Brillo foveal normal E Catarata D F.O.AN. E] Papila normal E] Brillo foveal normal E Catarata
LEsclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios [ ] Lesién retinal ] Esclerosis de cristalino [_] Opacidad de medios [ ] Lesion retinal ]

Test Ocupacionales
~

Visién cromatica Vision de profundidad|Campo visual por vonfrontacion
OD: N 0O.D: 40" ARCO 0O.D:
Ol N O.l: 0.l )
Refraccion Refraccion final AV
( Esfera Cilindro EJE Adicion Esfera Cilindro EJE Adicién VL VP
0.D:| -0.50 -1.00 90° + 0.D:| -0.50 -1.00 90° + 20/20 20/20
(O.I: |-1.50 -0.50 90° + 0.1: | -1.540 -0.50 90° + 20/20 2020
Interpretacion 0.D 0.l 0.D 0.

("~ No requiere correcién 6ptica ] [ Defecto refractivo no corregido O O
Defecto refractivo adecuadamente corregido i X Gafas no formuladas L__] C] ]
Defecto refractivo inadecuadamente corregido (] [

Diagnostico
H522 ASTIGMATISMO
H521 MIOPIA ]
Recomendaciones
Correccion Optica Permanente || Correccion Optica Ocasional [ ] Control 6 meses [ ] Control 1 aflo  [X]
Optometria Clinica [ ] Valoracién por oftalmologia [C] Valoracion por ortoptica =) ]

Valoracién Normal [] Anormal []
CONCEPTO
(Apto|:| No apto [ | Observaciones:
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Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 53117891 RM:
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