CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL<s .
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|EMPRESA: INDEPENDIENTE | CIUDAD: Valledupar | FECHA: 23/07/2025
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRE Y APELLIDO: Catalina Del Carmen Orozco Jiménez CC: 26.671.405
CARGO: Contratista e Independiente | SEXO: femenino EDAD: 45 Afos

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

PREINGRESO: PERIODICO: __) RETIRO: ] REINTEGRO: (__] POSTINCAPACIDAD ]

RIESGO OCUPACION EXPUESTO

Biomecdnicos: Posturas (X) Esfuerzos (X) Movimientos Repetitivos ( ) Manipulacion Manualde Cargas( ).
Fisico: Ruido ( )lluminacion () Tp extrema ( ) Radino lonizantes(X) Radiaciones lonizantes () vibracion ( )
Quimico: Polvo (X ) Fibras () Liquidos () Gases y Vapores () Humos (X ) Material Particulado ( ).
Biologico: Virus ( X ) Bacterias ( ) Hongos( ) Mordeduras ( ) Picaduras (x ).

Otros: Condiciones de Seguridad ( X ) Fendmenos Naturales ( x ) Psicosocial (X) Accidentes de trdnsito ()

PARACLINICOS REALIZADOS

% Visiometria: N/A *» Hemograma: N/A

«* Audiometria: N/A % Uroandlisis: N/A

% Enfasis osteomuscular: Sin alteraciones «* Peffil lipidico: N/A

% Espirometria: N/A % Glicemia: N/A

** Prueba psicosensometrica: N/A

*»* KOH urias: N/A < VDRL: N/A

% Frotis faringeo: N/A % HPB: N/A

¢ Coproldgico normal: N/A ¢ EKG: N/A

RECOMENDACION RESTRICCIONES

v" Actividad fisica diaria minino 30 min al dia
v Dieta balanceada » No presenta restricciones
v' Pausas activas cada 2 horas

CONCEPTO FINAL DE APTITUD OCUPACIONAL

APLAZADO (] APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINAFOS (]

SATISFACTORIO PRESENTA RESTRICCIONES APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS C]
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SEGURIDAD Y SALI.II} EN EL TRABAJO

E-mail. Crhsaludocupacional@gmail.com - crhsaludocupacionaleu@hotmail.com

EXAMEN DE VISIOMETRIA

CRH-SSTE.U

NIT. 900344013-7

# 10-08 San Joaquin, Valledupar - Cesar
Cel. 3042439904 - Tel. 5806764

DATOS PERSONALES

Atencion N*: 39,726

-

Fecha: 30/07/2025 Municipio: VALLEDUPAR (CESAR. COLOMBIA)

CC: 26671405

Genero: FEMENINO  Profesién o Cargo:APOYO ADMINISTRATIVO

Empresa: PARTICULARES

Eps: Tipo Evaluacién Medica: AUDIOMETRIA

Nombre: CROZCO JIMENEZ CATALINA DEL CAR Edad: 45 ANOS 1

F.Ultimo Examen: 1ARO

Lugar del Ultimo Examen: SANTA MARTA

A

Motivo Consulta: EXAMEN DE INGRESO

ANTECENDENTES VISUALES

| ANTECEDENTES FAMILIARES
ANTECEDENTES PERSONALES
ANTECENDENTES OCUPACIONALES
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO
MULTIFOCAL

TIPO DE USOD

TRAE RX

ULTIMO DIAGNOSTICO

USA ANTEOJOS

NIEGA
NIEGA
NIEGA

NO USA
MO

NO APLICA
NO

NO USA

PRUEBAS REALIZADAS

SINTOMATOLOGIA
ASINTOMATICO

-

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION

AVIVL

/AVIVP

PH

AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION

AVNL

AVIVP

b

0.D:
0.
AD:

. NO APLICA
NO APLICA .
NO APLICA

20120
<200 20
20020

N/A
N/A
N/A

NIA
NIA
NiA

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

MN/A
N/A
N/A

NA
NA
NA

-

CODIGO DIAGNOSTICO

0JO ORIGEN TIPO

2010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION

AMBOS Promocidn y
mantenimiento
de la salud -
intervenciones

individuales

PRINCIPAL

[_LCONDUCTA Y!O RECOMENDACIONES

| CONTROL EN UN ARO

FTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:

OPTOMETRA

Firma:

PACIENTE

Nombre: CC: 35497258 - PAULINA PEREZ

R.M.: 11370 LS.0.:

Impreso ef 3007/2025 - 10:32:19%a. m.

26671405
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO E-mail. Crhsaludocupacional@gmailcom - erhsaludocupacionaleu@hotmail.com

AUDIOMETRIA
DATOS PERSONALES Atencién N*: 32027
Fecha: 30/07/2025 Cludad: VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA)
Tipo Exdmen:  AUDIOMETRIA Eps:
CC: 28671405 Nombre: OROZCO JIMENEZ CATALINA DEL CARMEN Edad: 45 ANOS 11 Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 03/08/1979 Empresa: PARTICULARES Ocupacion:  APOYO ADMINISTRATIVD
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancla Afios Meses
L INDEPENDIENTE ADMINISTRATIVD MNINGUMA NO APLICA 20 0
ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedente en Observacién Antecedente en Observacion
oTiTIs NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
(" EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antocedente en Observaclén Antecedente en Observacidn
TEJO NO REFIERE PoLIGONO NO REFIERE
MOTO sl AUDIFONOS OCASIONAL
DISCOTECA NO REFIERE DOTRO
| SERVICIO MILITAR NO REFIERE 7
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA i
Descanso auditivo{Horas) : Realizd re test: NO Uso Cabina Sonocamortiguada: Sl
Marca y Referencia audiometrd utilizado: MAICO 41 F. Ultima Calibracién: =~ 2023-07-14
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SEVERIDAD - CAQOHC )
Oido derecho: MNormal(0 - 25 dB) Oido Izqulardo: Normal(0 - 25 dB) i
[ Cadigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
201 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS Promocién y PRINCIPAL
mantenimiento
de la salud -
intervenciones
\ individuales
RECOMENDACION OBSERVACION D]
CONTROL AUDITIVO EN UN ARD |
Observaciones

FONOAUDIOLOGO mme
L1 i ""Q}. P

(& 2
duas e UATE S Firma:
Nombre: _ CC: 49738636 - LUZ MARINA CONTRERAS Nombre: OROZCO

R M.: 2-C-a2 LS.0.: cc 26671405




