FORMATO

AERONAUTICA CIVIL

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD

LABORAL

UNIDAD ADMIN!STRATIVA ESPECIAL

Clave: APOY-3.0-12-032

Version: 06

Fecha de aprobacién:
11/10/2023

El suscrito médico con licencia en Seguridad y Salud en el Trabajo certifica que se practicé el examen
de: Ingreso X_ Periédico _ Pos - incapacidad ____ Retiro _ a: JAVIER HERNANDO CARO BOLIVAR
Identificado (a) con cédula de ciudadania nimero: 1032484050

Cargo al que aspira Dependencia / area
Cargo actual CONTRATISTA Dependencia / 4rea | DIRECCION DE OPERACIONES
A LA NAVEGACION AEREA.
CONCEPTO EN EXAMEN DE INGRESO
Si | No Observaciones

. Apto para el cargo?

2 Con limitaciones o
Restricciones?

Aplazado?

CONCEPTO EN EXAMEN PERIODICO Y/O POS-INCAPACIDAD

Si | No

Observaciones

¢Apto para continuar
desempefiando su labor?

restricciones?

¢Apto con recomendaciones o | RECOMENDACIONES MEDICO-LABORALES

No satisfactorio

CONDICION DE SALUD ENCONTRADA AL RETIRO DE LA ENTIDAD

[ Satisfactorio: | 8i | [ No| | Sospecha de Enfermedad Laboral: | Si No
Sospecha de Enfermedad Comin Si No

| agravada por la labor:
Secuela de accidente de trabajo: Si No
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
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AERONAUTICA CIVIL o, W"’“

UNIDAD ADMIN'STRATIVA ESPECIAL .
Clave: APOY-3,0-12-032 Version: 06 F “"‘1‘1’,‘1;};’(‘)’%“""‘-

IMPRESION DIAGNOSTICA Cédigo CIE-10

1.

2.

8

4,

5.

Otros hallazgos:

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES MEDICO-LABORALES.
PAUSAS VISUALES CADA HORA S| ESTA REALIZANDO TRABAJO CONTINUO QUE REQUIERA
FIJAR LA VISTA DE FORMA CONSTANTE.

CONTINUAR CONTROLES POR MEDICO TRATANTE.

Expedida en BOGOTA, a los 30 dias del mes de OCTUBRE del afio 2025.

a del funcionario
CC:lo32484y 050

NOTA: Este documento es estrictamente confidencial y de reserva profesional. No puede co
siguientes casos: Cuando medie mandato judicial; por autorizacién expresa, escrita y con firma & enﬂcadadel interesado; por
solicitud de las autoridades competentes de prevision y seguridad social. (MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL, Recoludén

No. 6398 de 1991, Articulo 2).

C.C. Historia Clinica., Hoja de vida
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UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL

FORMATO

HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

L@y

00}‘ salud "“

Clave: APOY-3.0-12-031

Versién: 03

Fecha de aprobacién:
22/11/2022

(Segun Norma Técnica Colomblana ICONTEG- NTC 4115, ratificada por Consoejo Diractivo ol 16 04 97)

Dia Mes Ao
[ | Nomero [T -CTTLT]
Consecutivo

EXAMEN: o Pos - Cambio de Especial (Reubicacién o readaptacién

| P

o enddico l:l incapacidad oficio laboral) Relro
IDENTIFICACION DE LA EMPRESA

Nombre Empresa Direccién Teléfono(s)
[ Municipio | | [ Departamento | )
DV ’

(NtJec Jee ] [T

[ ]

[ T T T 11

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

Sucursal:

st [Ine O] T

[ Apelidos| CTARO  PBOZL/IUCAR

| Nombres | JAV/ER FAERLTTAAIDD |

Sexo:
Edad:

Afios EE]

MascullnoB Femenino D
Meses |O[ 2]

Identiﬁcacibn)Z]

vo. ZLO R FIBIAD SO .

2 DA MES
Nacimiento: [Municipio  Joah Jidann 5@ [Departamento | 9//%4/‘(&\ | Fecha (O 1F ]L‘(]
[ Estado Civil: Nivel Académico:

Soltero Ja’c.ndo U Viudo l_] Soparado I__] Unién libre L_

Ninguno |_| Primam H dari H

Numero de personas a cargo (que dependen econdmicamente del trabajador)

L] universidad D

g edas Ty

Domicilio Direccion Telé ono Clud
Cr 4128 # 774714 3729872632 Fogore .
Cargo que 7(/ Dependencia / Area | 'L))necc fon dQ qa?
aspira C@/\m 4] t ?e Moc ALTCA
Cargo actual Dependencia /
Area
Antigliedad : En la empresa: Ahos Meses Enelcargo Afos Meses
aclual:
Tipo de Vinculacion : Planta Prestacion de servicios Contrato a término
profesionales definido
Provisional [] Estudiante en préctica [_] Perlodo de prueba [_]
Turno : Diurno ] Nocturno [] Mixto [] Rotativo
ANTECEDENTES FAMILIARES
Patologia : Padre | Madre | Hermanos | Abuoios M | Abuelos P Patologla : Padre | Madro | Hermanos | Abuelos M | Abuelos P
Hipertension Sordera Congénita
Cardiopatia Diabetes
ACV Enf. Mentales
Enferme. Pulmonares Sindrome Convulsivo
Alergias-Asma Alcoholismo
Tuberculosis Cancer

Otros:

Observaciones; N }g o GMV;MM’;{‘(J EMI/)G/U

}
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ANTECEDENTES GENERALES
Si No Si No

En la Infancia Quirlirgicos argufﬂdpex Jo— 2

Infecciosos Transfusiones

Toxicos Hospitalarios

Alérgicos ETS

Deportivos Endocrinos

Osteo-Musculares Gineco-Obstétricos

Traumaticos , | Psiquiatricos

Expliope._Fatar 1D Ocu/ap /172, 0] 2029 v

A 00 _olgual Do ,urwmmm Copmcith/
a mﬂmm an ~2J
[Zas ﬂ"f!(/ﬂj M C~

ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS

Afos Dia Mes Afio
Edad de la Menarquia Ciclos : x FUM
Si Dia Mes Afio
eJp [Ja[Jc[OM[J Menopausia [ ] Uttima citologia [ | ] | ] | ] Resultado [ |
Si_ No

Planifica actualmente? Hace

Método Cuanto?

Si  No
Presenta actualmente flujo vaginal? D:' Cu :n"":gg
ANTECEDENTES TOXICO-ALERGICOS
Sl No = Sintomatologla

Ha sido alérgico a alguna sustancia ? ﬂ ual?A—) U.ES "

En la actualidad es alérgico a alguna sustancia? ¥ Cudl? Ay MES.

Con que frecuencia se le manifiestan los sintomas?

SI N Ahos Meses
Fuma actualmente Cuéntos cigarrillos/Dia [_]_] Tempo[__ | T [ |
81 No
Fumé anteriormente [:E Cuéntos cigarrillos/Dia [ _| Tempo [ [ 1 |
Dejo6 de fumar
hace
~ A
mmmde mj mbitualD Soclal D Ocasional B Bebida Frecuencia | O (A3 )om\l_
ANTECEDENTES INMUNOLOGICOS
Inmunizaclones
Fecha/Dosis
Vi
Tae g 81 [ o 18 Dosis | 2a Dosis | 3a Dosis | Refuerzos Obssrvacionss
(Tétance
DT
Hepatitis B
Rubéola
Otras
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AERONAUTICA CIVIL ¥ salud
UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL -
Clave: APOY-3.0-12-031 Versién: 03 e

ANTECEDENTES OCUPACIONALES (comience por el trabajo mds reciente y siga en orden)

EMPRESA TIEMPO CARGO FABﬁgggge ACCIDENTE / ENFERMEDAD
oOnae [Yeo~ €LY ) p //‘/apﬁ }{/ﬂo‘f?//nm/‘  1€ge~
74

DO—-TM~AZ>»

Descripcién de su tarea actual (o anterior, en Examen de Ingreso)

En el puesto de trabajo actual (o anterior, en Examen de Ingreso), esta (o estuvo) expuesto a:

Calor intenso O Humos [ Manejo de publico []

Frio intenso O Gases [ Posturas Inadecuadas [_]

Ventilacién inadecuada [ ] Vapores [ ] Levantamiento de cargas [_]

Ruido [0 contacto de piel con quimicos [ ] Herramientas Manuales []

Vibraciones O Humos metalicos . [] Mecanismos en movimiento ]

Luz excesiva E] Agentes Biolégicos D Proyeccién de particulas D

Luz deficiente i Trabajo Monétono [ Equipos a presion [

Radiacion No lonizante D Movimientos Repetitivos [ ] Alta tension []

Radiacion lonizante O Sobrecarga de trabajo ] Electricidad estatica [ ]

Polvos D Horas Extras (Sobre tiempo) Espacio de trapajo inadecuado D

Otro 0 cur [ZIo L V/c%' Wm‘z—éx—j; 2172

Usa elementos de proteccién personal S [:| No [:] *No aplica [é

Cual o Cudles? .

Casco D Gafas de seguridad [ ] Guantes [ sata O
Mascarilla

Cofias D desechable D Braceras [I Calzado de Seguridad D

Gorro [[] Respirador [ Peto [ Polainas O
Proteclores

Careta de acetato D Auricuisres D Delantal [:] Chaqueta y pantalén D

Otro [ cusr? I ]

8| No % Explique

Ha estado incapacitado para desempefiar algun trabajo? )od Lo~ ynTA 70 O c/Ar

Es sensible a productos quimicos, calor, polvo, sol, elc.? X

Tiene dificullad para ejercer algon movimiento? X

Ha sido rechazado en 8lgun empleo por causa de su salud? 7

Ha estado interno por su voluntad o por orden médica ¥

en un hospital psiquistrico o clinica de reposo 7

Ha tenido algn accidente de trabajo? fad

Ha tenido alguna enfermedad profesional? M

Toma actuaimente algin medicamento o recibe algun

tratamiento?

Tiene aigin pasatiempo o deporle que praclique ] o~

regularmente? » TMl ¥ 4 X ema
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; ' Fecha de aprobacién:
Clave: APOY-3.0-12-031 Versioén: 03 22/11/2022

REVISION POR SISTEMAS

Sistema Si | No Descripcién
Oftaimolégico
ORL
Respiratorio
Cardiovascular
Digestivo
Genito-urinario
Osteo-muscular
Dermatolégico
SNC
SNP
Endocrino
Hematopoyético Grupo Sanguineo |  [Rh |
Psico-emocional
Observaciones:

EXAMEN FiSICO

REHUSA EXAMEN Fisico

Bajo Peso Sobrepeso Obesidad
T | N2 (e || S %o [coen 283 ] [ ][] lﬁ [ 1]
Lateralidad DiestroPZurdoD AmbidextroD Blotipo: Pequerio ] Mediano/g GrandeD
0Jos

NE [N |A Explique NE [N [A Explique
Péarpados Pupilas
Cérneas Cristalino
Conjuntivas C. Lacrimal
Observaciones : = A, ¢ 'h/roj y\ofmaw o7 ]2% fecdo a /f/?\(/‘aa od@/' =2 V/d(zld/
[AV | vLoD]20/ [ vL OI] 20/ | Correccién [Lentes | | Gafas [ [vLoD [20/ [vL ol [ 20 il
- Cromética Cercana ;
Visién Normal | Anormal | Normal | Deficiente Explique
oD x X ,
Ol ~. < 23 (0PN
ORL
NE |[N[A Explique NE |N|A Explique
Nariz 7 ‘Amigdalas
Tabique 7 Faringe
Cornetes 7 Voz /
S. Paranasal 4 Audicién OD /
Dientes 7 Audicién Ol /
Paladar CAE D
Lengua 7 CAE | 7
Observaciones 1) ‘WM
CUELLO
ol MO\/
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Clave: APOY-3.0-12.031

Versién: 03

Fecha de aprobacién:

22/11/2022
TORAX
Gl jas.; Rehd
andulas mamarias no qp l { con L xea r::i
APARATO RESPIRATORIO, N
Inspeccién L NorMod] |FR] _AD. /Min
Palpacion: | Percusién:

Auscultacién: /2 s /\c_sp,mﬁb?rof </ qqrpqadbs
7 (V4 [V4

APARATO CARDIO-VASCULAR

FC | /I min | TA : de pie / |

TA : Sentado /7 ZU/XD.

TA : Acostado /

Auscultacién : (et ireloS — cargd jacar r/f)w/coj

Sin SQ'OIOI

Cianosis :

Véarices: WO 2ro3en Jo~ .

1
wnwo __ pPr eﬁe? iz
Pulsos periféricos : p16/ /11

APARATO DIGESTIVO: ;

Abdomen: Inspeccién:  IND( Aca )

Auscultacién: | Palpacién:

Hernias: NO 072361 Ja

APARATO GENITO-URINARIO

Genitales no M wm 7

Rehusa
Examen

Varicocele ;

externos
y Otros:
No S YA |

Observaciones :

V'\)VY‘?V\Y\C\

APARATO MUSCULO - ESQUELETICO
NE N A Explique

NE

A Explique

Postura

Marcha

Fuerza mmss

Fuerza mmii

Hombros

Caderas

Codos

Rodillas

Mufiecas

Tobillos

Manos

SEARER

Pies

\

Dedos manos

Dedos Pies

NN Y=

Columna Vertebral: VAD( /A (A |

Extremidades Superiores: A0 ( A on |

iy |
| Extremidades Inferiores: _ NO7 ~ch 7

Observaciones W “/\"2"/’ Nne~

SISTEMA NERVIOSO

NE | N A Explique

“Explique

Refiejos Osteotendinosos [

Equilibrio

Motilidad Pasiva

Romber

Motilidad Activa

Babinsk|

Observaciones

NIvgne

PIEL Y ANEXOS
NET N A

Explique

NE | N

Explique

Cabello Ufas

Cicalrices :

A A

Temperatura : Normotermia ; | X1

Con termdmetro :

°'C

e
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SISTEMA LINFATICO: (Marque X si encuentra adenopatias y explique en observaciones)

Submaxilar [} Cervical [] Axilar [] Inguinal [] otra(s) []
{ Observaciones R
SISTEMA ENDOCRINO NE N M Explique
[Inspeccion : [Tiroides: [ [, 1 o)
ESTADO MENTAL
NE [ N A Explique NE][ N T A Explique
Atencion o ok Emotividad sl
Orientacién - Adaptabilidad ad
Observaciones
OTROS
EXAMENES DE LABORATORIO
vu’\%ymvuo
ESTUDIOS PARACLINICOS
n,n@;\/w»a
IMPRESION DIAGNQSTICA Y 5 ) ) Codigo CIE-10
1. /i a (o~ relino o [a cororees H TR L1
y B
S.
4.
5.
6
CONCEPTO OCUPACIONAL Sl | No Explique P
Aplo para el cargo? pY2) 2N N.S‘I?[CCI’OMJ‘ QPN e/ mb
Con limitaciones o Restricciones? Yy (24
Aplazado?

OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PWJaJ uidualay — cado- Joo <l @SH  pealiands Data

AT usro /e [€ro b~ ONTR e Worpo~ cornsTacx
agd:\hﬁm %(‘:: Mla;ffwyaor ﬁzco Pt

-

[Remigiéon E = 4 [EPS actuaL:

—

Firma del Trabajador
cC.

=)
-Ce o VUL 1/ ) ye
”C[aSS . Uil

{ 14 CO\\‘ ,‘
NOTA: Esle documento es esviclaments confidencial y de reserva profesional. No puede comunicai®e o darse a conocer, salvo en los 'GWH.V

P ys
T nw L\[‘,za
b YY) ’
3 LA “/\‘

N
Cusndo medie mandslo judicial, por sulonzacion express, escrile y con frma autenticads del \rgbajador Interesado; y por solicitud de las autodm

compelentes de prevision y segurided social. (MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL, Résolucion No. 8308 de 1991, Artlculo 2)
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