v

" SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACDAS PR25+110
| N G E CO N A R EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARINO
Version: 01
PGEN LN CONS TR TIRCS ¥ CORS FORES ©F AR 90 AUTO REPDRTE DE CDNDICIONES nE SﬁLUD _P_éginas; 1 de 2
Aprob: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024 Elaboro: Juliana Rodriguez
IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: Oliver  Roduauee  Buend
Empresa: MLECONAR Fecha y Hora: 19- Mong - 202y
Edad: _ 218 aros EPS: _ &msanur ARL:
Cargo: A\i\)&(\n\e Abon e v Sexo: Hombre _ Mujer
Tiempo que lleva trabajando en la empresa: N/ A
Tiempo que lleva trabajando en el sector; 6 amn
Mano dominante: Derecha_X_ lzquierda ___ Su tarea actual: A 3Uclan)6
¢ Rota por otras tareas? Si___ NO _X_
Diga cuales:
ANTECEDENTES
Si NO
Hipertension Arterial - x
Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema): _ el
Daltonismo (inadecuada percepcion de colores): - 2
Trastornos Psiquiatricos: . Pl
Diabetes o Hipoglucemia NO Controladas: _ -
Anemia: . X
Faobia a las alturas: - >
_ Anosmia (Incapacidad para percibir olores): _ Pl
Enfermedad Neuroldgica: (Convulsiones, vértigo, epilepsia y/o ACV): o
Trastorno crénico de la piel: _ <
Trastorno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres). ___ &
Asma o problema Respiratorio _ =S
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazdn vasos sanguineos) -

OTROS
CONDICION DE SALUD ACTUAL

@

Sistema Osteomuscular normal sin molestias: AN
Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo: L
Trastorno del suefio: ~
Trastorno auditivo:

Enfermedad Digestivas:

Trastorno visual:

Trastorno respiratorio:

Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccién, vigilia o funcién neuromuscular:

Ve

o [ Pl E

NRRERN

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:
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ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
‘ VIA DEPARTAMENTAD JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIfiO

lNGECONAR Version: 01
AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD |5 0inas: 1 de 2

INGEN ARCS COLSTRUL TS V CONSATORL S ©F MNAR 90
Elaboro: Juliana Rodriguez

Fecha de modificacion: Enero 2024

Aprobd: Cristhyam Maya

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor sefiale con una X

AREA DEL Sensacion Pérdida Entimedi ' Agarrota- . ; -
Dolor de Calambres de ahienta Hinchazén miento Hormigueo | Debilidad

CUERPO
quemadura color

Cuello

Hombro
Codo/

antebrazo

Mano/
mufieca

Dedos

Parte superior
de la espalda

Parte inferior
de la espalda/ A
Cintura
Muslo/rodilla
Pierna

Tobilla/pie

Certifico que la informacion consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicidn fisica conocida por mi que pueda afectar mi desemperio en mi actividad laboral en la
cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo

a realizar el reporte en caso de sentir algtn tipo de dolencia o malestar.

OLiveyr R‘Oc/risuc‘.z
1434 .s3l. 066

Firma del Trabajador CC.

NOTA: Cualquier condicién marcada como S/ requiere Vo.Bo. del médico de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAD JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFID

INGECONAR

v | AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

Version: 01

Aprobé: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024

_Pdginas:_1de2 |
Elaboro: Juliana Rodriguez

IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: :XQ\\m

A\IC\mequ; Coles

Empresa: INEECQVAR

Fecha y Hora: 18- Mavio - 2024

Edad: __ 24 afoy EPS:

£ mmssanav ARL:

Cargo: B‘i;“)‘m‘k Cons)yueargn Sexo: Hombre __ > Muijer

Tiempo que lleva trabajando en la empresa: ___\) / A

Tiempo que lleva trabajando en el sector: 3 anrws
Mano dominante: Derecha____ lzquierda _X Su tarea actual: P\Ug‘_,u&nn\'t‘
¢Rota por otras tareas? Si___ NO *_
Diga cudles:
ANTECEDENTES
St NO
Hipertension Arterial - 2
Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema): _ el
Daltonismo (inadecuada percepcion de colores): - 2
Trastornos Psiquiatricos: - X
Diabetes o Hipeglucemia NO Controladas: —_— =
Anemia: - =
Fabia a las alturas: _ >
~ Anosmia (Incapacidad para percibir olores): — .
Enfermedad Neuroldgica: (Convulsiones, vértigo, epilepsia y/o ACV): _ X
Trastorno cronico de la piel: - %
Trastomno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres): ___ .
Asma o problema Respiratorio _ =
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazdn vasos sanguineos) _ =
OTROS
CONDICION DE SALUD ACTUAL
Si NO
Sistema Osteomuscular normal sin molestias: - Rl
Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo: _ X
Trastorno del suerio: . X
Trastorno auditivo: - =
Enfermedad Digestivas: _ X
Trastorno visual: _ X
Trastorno respiratorio: _ <
Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccién, vigilia o funcion neuromuscular: _ X
W

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:
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SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO _
ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA

VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPID DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIRD

AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD |52 ot 5

Version: 01

Elaboro: Juliana Rodriguez

Fecha de modificacion: Enero 2024

Aprobé: Cristhyam Maya

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor sefiale con una X

AREA DEL

Sensacion
Dolor de Calambres

Pardida Entumeci

color

de miento | Hinchazén Argn?er;c:?- Hormigueo | Debilidad | Otro*

CUERPO

quemadura

Cuello

Hombro
Codo/

antebrazo

Mano/
mufieca

Dedos

Parte superior
de la espalda

Parte inferior
de la espalda/
Cintura

Muslo/rodilla

Pierna

Tobillo/pie

s

Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicién fisica conocida por mi que pueda afectar mi desemperio en mi actividad laboral en la
cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo

a realizar el reporte en caso de sentir algln tipo de dolencia o malestar.

209 Ay (Bortas

v

Firma del Trabajador CC.

{193 .357.0Q0

NOTA: Cualquier condicién marcada como S/ requiere Vo.Bo. del médico de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFID

INGECONAR

NG| AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

Versiéon: 01

Paginas: 1 de 2

Aprobd: Cristhyam Maya Fecha de modificacién: Enero 2024 Elaboro: Juliana Rodriguez
IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: Ccu\\n Rodvguen
. ~
Empresa: ___INGECQN AR FechayHora: ___21- Mano - 202U
Edad: __ 23 ovhon EPS: __ Emssavov ARL:
Cargo: AguAc.m\: Cons\wearnen Sexo: Hombre ___ > Mujer
Tiempo que lleva trabajando en la empresa; __ N /A
Tiempo que lleva trabajando en el sector: G onad
Mano dominante: Derecha_X  lzquierda ___ Su tarea actual:
¢ Rota por otras tareas? Si___ NO _X_
Diga cudles:
ANTECEDENTES
S/ NO
Hipertensién Arterial _ o
Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema): - 22
Daltonismo (inadecuada percepcién de colores): — S
Trastornos Psiquiatricos: S .
Diabetes o Hipoglucemia NO Controladas: — ..
Anemia: _ =
Fobia a las alturas: - >
_ Anosmia (Incapacidad para percibir olores): . P
Enfermedad Neuroldgica: (Convulsiones, vértigo, epilepsia y/o ACV): ____ =
Trastorno cronico de la piel: _ X
Trastorno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres): ___ X
Asma o problema Respiratorio _ o~
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazén vasos sanguineos) ___ <
OTROS
CONDICION DE SALUD ACTUAL
SI NO
Sistema Osteomuscular normal sin molestias: = X
Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo: D =
Trastorno del suerio: _ R
Trastorno auditivo: — X
Enfermedad Digestivas: _ =
Trastorno visual: - =
Trastorno respiratorio: ' - =
Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccion, vigilia o funcion neuromuscular: o &
o

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:
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ll ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA

SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO _

VIA DEPARTAMENTAD JUNIN - BARBACOAS PR25+110

EN EL MUNICIPID DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFO
Versién: 01

INGECONAR

NGEWEIOS CONSTRUCTORLS ¥ CONSLLTORT 5 D4 h Al %9 AUTO

REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Paginas: 1 de 2
- Elaboro: Juliana Rodriguez

Fecha de modifcacon: Enero 2024

Aprobd; Cristhyam Maya

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor senale con una X

Sensacion

AREA DEL
Dolor de Calambres de miento miento

ool quemadura

Pérdida
Entumect |\ chazen | AGAMO@- |y igueo | Debilidad | Otro*

color

Cuello

Hombro

Codo/
antebrazo

Mano/
mufieca

Dedos
Parte superior

de la espalda

Parte inferior
de la espalda/

Cintura

Muslo/rodilla

Pierna
Tobillo/pie

s

Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicién fisica conocida por mi que pueda afectar mi desempefio en mi actividad laboral en la
cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo

a realizar el reporte en caso de sentir algun tipo de dolencia o malestar.

1.1u8.a42 84

s
NOTA: Cualquier condicion marcada como S/ requit\ér'é Vo.Bo. del meédico de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACOAS PR25+110

IN G E CO N A R EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFD

woe e vasaeseans | AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD ‘;;;?,']‘;"s’: U

Aprobd: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024 Elaboro: Juliana Rodriguez

ﬂ I SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: Tosd  A\g 16&‘-‘ N05\° was Avies

Empresa: INGECON AR ‘ Fechay Hora: __ 22 - Mawno - 2024
Edad: _ 33} anol EPS: __f£mssanoV ARL:
Cargo: '\\:\’udc\r\\é. Corsh ueenn Sexo: Hombre __ X Mujer
Tiempo que lleva trabajando en la empresa: __ /A

Tiempo que lleva trabajando en el sector: D cdc

Mano dominante: Derecha_X_ Izquierda —__Sutarea actual:

¢Rota por otras tareas? Si__ NO-<_

Diga cuéles:

ANTECEDENTES

Hipertension Arterial

Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema):
Daltonismo (inadecuada percepcion de colores):
Trastornos Psiquiatricos:

Diabetes o Hipoglucemia NO Controladas:
Anemia:

Fobia a las alturas:;
Anosmia (Incapacidad para percibir olores):

" Enfermedad Neurolégica: (Convulsiones, vertigo, epilepsia y/o ACV):
Trastorno crénico de la piel:
Trastorno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres):
Asma o problema Respiratorio
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazén vasos sanguineos)

NERERE RN

[P P b e [* 8

OTROS
CONDICION DE SALUD ACTUAL

[72]

!
Sistema Osteomuscular normal sin molestias:

Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo:

Trastorno del suefio:

Trastorno auditivo:

Enfermedad Digestivas:

Trastorno visual:

Trastorno respiratorio:

Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccion, vigilia o funcién neuromuscular:

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:

m
P b3
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SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO -

ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAD JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPID DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIRD

AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

Version: 01
Paginas: 1 de 2

Fecha de modificacion; Enero 2024

Elaboro: Juliana Rodriguez

Aprobd: Cristhyam Maya

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor sefiale con una X

AREA DEL
CUERPO

Sensacion

Dolor de

Calambres

Pérdida
de
color

Entumeci

et Hinchazén

Agarrota-

Hormigueo | Debilidad | Otro*

miento

quemadura

Cuello

Hombro
Codo/

antebrazo
Mano/

mufieca
Dedos

Parte superior
de la espalda

Parte inferior
de la espalda/
Cintura

Muslo/rodilla

Pierna

Tobillo/pie

Certifico que la informacidn consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicidn fisica conocida por mi que pueda afectar mi desempefio en mi actividad laboral en la
cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo

a realizar el reporte en caso de sentir algun tipo de dolencia o malestar.
° *

A 1¥Rdo

MNastacves

Firma del Trabajador CC.

A.08% .8au |t

NOTA: Cualquier condicién marcada como S/ requiere Vo.Bo. del médico de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPID DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIKO

INGECONAR

oo s | AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

Version: 01

Paginas: 1 de 2

Aprob6: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024

IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: SQQN\AQ eSkiven Qa.:.kno ?cAwgvcz

Empresa: INGE LONAR

Fechay Hora: _2 Abu\ - 202U

Elaboro: Juliana Rodriguez

Edad: 2\ are EPS:

£ mesanov ARL:

Cargo: A&\Iu\mt\\ﬂ:  Corslivecran Sexo: Hombre X Mujer

Tiempo que lleva trabajando en la empresa; ___ N /A
Tiempo que lleva trabajando en el sector: 2 onws

Mano dominante: Derecha_>* lzquierda ___ Su tarea actual:

¢Rota por ofras tareas? Si____ NO Xx<_
Diga cuales:
ANTECEDENTES
St NO
Hipertension Arterial - S
Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema): . S
Daltonismo (inadecuada percepcion de colores): - =
Trastornos Psiquiétricos: . 2
Diabetes o Hipoglucemia NO Controladas: - >
Anemia: - X
Fobia a las alturas: - X
_ Anosmia (Incapacidad para percibir olores): _ X
Enfermedad Neuroldgica: (Convulsiones, vértigo, epilepsia y/o ACV): x
Trastorno cronico de la piel: - =
Trastorno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres): ___ =
Asma o problema Respiratorio _ >
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazén vasos sanguineos) ___ 2
OTROS_
CONDICION DE SALUD ACTUAL
. SI NO
Sistema Osteomuscular normal sin molestias: - Pl
Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo: _ A
Trastorno del suefio: ' - =
Trastorno auditivo: - 8
Enfermedad Digestivas: e A
Trastorno visual: [ =
Trastorno respiratorio: - =~
Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccidn, vigilia o funcién neuromuscular: . ~_
A=

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:
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SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO _
ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAD JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFID

AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD

Version: 01

Paginas: 1 de 2
Elaboro: Juliana Rodriguez

Aprobé: Cristhyam Maya

Fecha de modificacion: Enero 2024

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor sefiale con una X

Agarrota-

Hormigueo

Debilidad | Otro*

AREA DEL
CUERPO

Pérdida

Calambres de
color

Sensacion

Dolor de
quemadura

Entumeci
miento

Hinchazén

miento

Cuello

Hombro

Codo/

antebrazo

Mano/
mufieca

Dedos

Parte superior

de la espalda

Parte inferior
de la espalda/

Cintura

Muslo/rodilla

Pierna

Tobillo/pie

Certifico que la informacion consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicidn fisica conocida por mi que pueda afectar mi desempefio en mi actividad laboral en la

cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo

a realizar el reporte en caso de sentir algun tipo de dolencia o malestar.

ES "‘l'v EN

Cqs‘ho

Firma del Trabajador CC.

{082.686.0S4

NOTA: Cualquier condicién marcada como S/ requiere Vo.Bo. del médico de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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i] SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACOAS PRZ5+110

l N G E CO N A R EN EL MUNICIPID DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIfiO
el e | AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD rgeriat-y 53

Aprobé: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024

“Elaboro: Juliana Rodriguez

IDENTIFICACION

Nombres y Apellidos: Scaundo __Fobwo Cosdio Redvques

: 3
Empresa: INGE(ONAR Fecha y Hora: 2 -Abn\- 202y
Edad: _ 3\ odes EPS: __ fwowsanav ARL:

Cargo: A 3uc)un\c' Corahioeig e Sexo: Hombre _~< Muijer

Tiempo que lleva trabajando en la empresa: _ N /A

Tiempo que lleva trabajando en el sector: __ & _aroes

Mano dominante: Derecha_X lzquierda ___ Su tarea actual:

¢Rota por ofras tareas? Si___  NO _>x_
Diga cuéles:
ANTECEDENTES
SI NO
Hipertension Arterial = X
Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema): et .
Daltonismo (inadecuada percepcion de colores): —_ 2
Trastornos Psiquiatricos: - s
Diabetes o Hipoglucemia NO Controladas: . =
Anemia: - X
Fobia a las alturas: - >
Anosmia (Incapacidad para percibir olores): . X
" Enfermedad Neuroldgica: (Convulsiones, vértigo, epilepsia y/o ACV): P
Trastorno crénico de la piel: _ X
Trastorno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres): ____ A
Asma o problema Respiratorio = x
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazén vasos sanguineos) ___ >
OTROS_
CONDICION DE SALUD ACTUAL
SI NO
Sistema Osteomuscular normal sin molestias: - X
. Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo: . X
Trastorno del suefio: _ X
Trastorno auditivo: - X
Enfermedad Digestivas: - X
Trastorno visual: — P
Trastorno respiratorio: _ A
Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccion, vigilia o funcién neuromuscular: — A
L3

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:
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ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACOAS PR25+110
EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFD

INGECONAR Version: 01
namsescosrwessavasonsenve | AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Paginas: 1 de 2

Elaboro: Juliana Rodriguez

l] SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO _

Aprobd: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor sefiale con una X

Sensacién Pérdida
Dolor de Calambres de et okl
quemadura color

AREA DEL
CUERPO

mamec! | Hinchazen | A92Cla- | pomigueo | Debilidad | Otro*

Cuello

Hombro

Codo/
antebrazo

Mano/
mufieca

Dedos

Parte superior
de la espalda

Parte inferior
de la espalda/
Cintura

Muslo/rodilla

Pierna

Tobillo/pie

Certifico que la informacion consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicién fisica conocida por mi que pueda afectar mi desempefio en mi actividad laboral en la
cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo
a realizar el reporte en caso de sentir algun tipo de dolencia o malestar.

£ €519 CaSTR O
Firma del Trabajador CC. \QQ0U.300 .53

NOTA: Cualquier condicién marcada como S/ requiere Vo.Bo. del médico de Seguridad y Salud en el Trabajo.
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ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA
VIA DEPARTAMENTAO JUNIN - BARBACDAS PR25+110

MENTO DE NARIFiD
! N GE C O N A R EN EL MUNICIPIO DE BARBACOAS DEPARTA VR
esvansaoaseases | AUTO REPORTE DE CONDICIONES DE SALUD Paginas: 1 de 2

!I SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Aprobd: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024 Elaboro: Juliana Rodriguez |
IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: __ Manwe)  Medina  Sanche;
Empresa: INGE CONAR Fecha y Hora: A Mavo - JO2Y
Edad: __ GS anhcs EPS: ARL:
Cargo: AguA P UL T Sexo: Hombre __ < Mujer
Tiempo que lleva trabajando en la empresa: WA
Tiempo que lleva trabajando en el sector; 20 an«<s
Mano dominante: Derecha_X_ Izquierda ___ Su tarea actual:
¢Rota porotras tareas? Si___ NO x__
Diga cuales:
ANTECEDENTES
NO

Hipertension Arterial
Enfermedad respiratoria (Asma, Bronquitis, Enfisema):
Daltonismo (inadecuada percepcién de colores):
Trastornos Psiquiatricos:
Diabetes o Hipoglucemia NO Controladas:
Anemia:
Fobia a las alturas:
_ Anosmia (Incapacidad para percibir olores):
Enfermedad Neurolégica: (Convulsiones, vértigo, epilepsia y/o ACV):
Trastorno crénico de la piet:
Trastorno de salud relacionado con calor (Golpe, sincope, calambres):
Asma o problema Respiratorio
Problemas Cardiovasculares (Problemas Corazén vasos sanguineos)

NERRRRRERRENE

P [ e e e b

OTROS_
CONDICION DE SALUD ACTUAL

(7]

/
Sistema Osteomuscular normal sin molestias:

Trastornos del equilibrio, Mareo, vértigo:

Trastorno del sueno:

Trastorno auditivo:

Enfermedad Digestivas:

Trastorno visual:

Trastorno respiratorio:

Consumo de medicamentos que afectan Organos de los sentidos,
capacidad de reaccion, vigilia o funciéon neuromuscular: :

UAEENE-

|
i

Consumo de alcohol y/o cigarrillo:

|
!
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ATENCION A LA URGENCIA MANIFIESTA POR LA EMERGENCIA EN EL SECTOR COLUMPIA

I SISTEMA DE GESTION EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO -
l VIA DEPARTAMENTAD JUNIN - BARBACOAS PR25+110

EN EL MUNICIPID DE BARBACOAS DEPARTAMENTO DE NARIFD
'NGECONAF\) Version: 01
INGENA RO COAATRUC "OR0S ¥ CONG A TORE 5 OL MAK 9 AUTD REPDRTE DE CONDICIONES DE SALUD Péginas: 1 de 2
Aprobé: Cristhyam Maya Fecha de modificacion: Enero 2024 " | Elaboro: Juliana Rodriguez

Si siente dolor, molestia o lesién en alguna parte del cuerpo por favor sefale con una X

AR Sensacion Pérdida
EADEL Entumeci , Agarrota- . . "
CUERPO Dolor de Calambres de miehio Hinchazén wiento Hormigueo | Debilidad | Otro

quemadura color

Cuello

Hombro

Codo/
antebrazo

Mano/
mufieca

Dedos

Parte superior
de la espalda

Parte inferior
de la espalda/
Cintura

Muslo/redilla

Pierna

Tobilla/pie

s

Certifico que la informacién consignada en este reporte es veridica y que en este momento no padezco
ninguna condicién fisica conocida por mi que pueda afectar mi desempefio en mi actividad laboral en la
cual estaré involucrado dentro del proyecto para el cual fui contratado, asi como también me comprometo
a realizar el reporte en caso de sentir algun tipo de dolencia o malestar.

Gt B 174>
Firma del Trabajador CC. 12 .9 ¢3 98¢

NOTA: Cualquier condicién marcada cbmo Sl requiere Vo.Bo. del médico de Seguridad y Salud en el Trabajo,

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

