Solulntegral Soluintegral SAC SAS

Nit. 90720154-1

Clinica Reina Victoria Consultorio 517
Popayan, Cauca
Cels. 3126327091 -3175097518
S.A.S. E-mail soluintegralsac@gmail.com, soluintegralsac@gmail.com soluintegralemo@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.083
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) . B
15 01 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
BEDON. DIAZ. ANDREA. <
FEMENINO 28ANOS6MESES | CC 1061791322
Apellidos y Nombres 28 DIAS Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v,./ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

CAPACITACION HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
ADULTA EN BUEN ESTADO GENERAL, SIN LIMITACIONES NI RESTRICCIONES PARA EL DESEMPENO NORMAL DEL CARGO AL QUE APLICA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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R.M.: 1061710999 L.S.0.: 13133/2019 Codigo de Seguridad CC: 1061791322

B1003H1N11083

Nombre: CALVACHE OCAMPO INGRID SORAYA Nombre: BEDON. DIAZ. ANDREA.
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NIT. 891500182-0
Calle 2N # 6 A 54 Barrioy Modelo
Popayan - Santander de Quilic hao - Puerto Tejacdda

Cel 3174378960 1.

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR DEL CAUCA

comfacauca

al servicio del trabajador y su familia

E mail IPSEcomlacauca com

DATOS PERSONALES Atencidn N 26500
Fecha: 1501/2025 Ciudad: POPAYAN (CAUCA, C OLOMBIA)
Tipo Exdmen:  EVALUACION MEDICQ QCUPACIONAL DE INGRESO Eps:
cC: 1061791322 Nombre: BEDON DIAZ ANDREA :
S .. AL AL . M. Edad: 2PAMIOSEMESESIIONG  Genere: FEMENING
Fecha Nacimiento: 18°06/1996 E sa:  SERVIC S i
mpre RVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE - 5F Ocupacion: INSTRUCTORA
ANTECENDENTES AUDITIVOS LARORALES 2
Empresa Ca
rgo T)|
e — ey po de Protecclon Tolerancia Afos Meses
- POR NINGUNA NO APLICA 0 0
ANTECEDENTES FAMILIARES <
Antecedente en
e Y Observacion Antecedente en Observacion
- RE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRA ~ GOLPE EN CABEZA CON SINCOPE; 5 ANOS. ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
UNGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL -
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO BEF IERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO 4 ANOS. AUDIFONOS USO OCASIONAL.
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
_SERVICIO MILITAR NO REFIERE <
rCON[!OCIONES DE TOMA DE LA PRUEBA d
Descanso auditivo(Horas) : Realizé re test: NO Uso Cabina Sonoamortiguada: Sl__
Llhm y Referencia audiometrd utilizado: AMPLIVOX 116 F.Ultima Callbracién: ~ 2023-03-14 J
r_-, Via strea gol 0D X Via aérea dol O n{aO:A)’ 250 530 1000 2000 3000 2000 6000 o
S
3 Via enea oed 0D (30 enmascarar O > Via osed del Of (sin enmascarar Q0) t:‘o :::L"-j \/’l — L\ :‘
18 . .
OTOSCOPIA ] -
Oido derecho: NORMAL 44
40
Lom izquierdo: NORMAL : —
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 ] 54
85
VAOD | 5 | 10 | 10 10 0 10 15 0 J %
|_ VAO! 5 | o 5 0 0 15 10 5 120 il
13
120 s — S
(PTA Oido Derecho PTA Oido Izquierdo i)
(750 125 J
((SEVERIDAD - CAOHC ]
|__Oido derecho: Normai(0 - 25 dB) Oldo Izquierdo: Normal(0 - 25 dB) )
( Codigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )|
l 2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS NO APLICA 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA J
r RECOMENDACION OBSERVACION 1
{ CONTROL AUDITIVO EN UN ARO |
(_Observaciones

SE REALIZA VALORACION CON TODOS LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD Y ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP) SEJ
OBTIENE IDX: SENSIBILIDAD AUDITIVA PERIFERICA NORMAL BILATERAL. SE DAN PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVO

FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
OffaI0)
O e lrlrgi C ey P ale s fes
Firma: o Yhegmis bl g N stk cn ! T Flrma:
E ] . BEDON DIAZ ANDREA
Nombre: GARCIA RIVERA SANDRA PATRICIA Nombre:
Cédigo de Seguridad
R.M.: 655365 L.S.0.: 2670F2L26500 ccC 1061791322
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@g] Ficha de Evaluacion Ocupacional /”\\

Dr. Leonardo Africany Villamil comiscsvas
Optémetra - Reg 01 Cauca l P s

Fecha: 15 de Enero  NOmbre: Andrea Bedon Diaz 10: 1061791322 Edad: 2d | Sexo Tel: 3156743249

Entidad: SENA Area de Trabajo: Cargo: INSTRUCTOR

Antecedentes | | Diabetes| |MTA| ITto Qx| | Trauma Ocutar | 11ASIK [ 1Gafa | IvL [ lve

Tipo de gafa que usa: No Usa iltimo control :  M4s de 1 afio

Sintomatologia

UiCefalea ' 'Lagrimeo | lArdor [JOjo Rojo | |Escosor [1BajaAvvi []1BajaAvvp [ Dolor Ocular

— Astenopia - 'Secrecion L Fosfenos [] Fotofobia [ Salto de renglones | ] Confusién de letras o Renglones

Ries;os. () Humo [ Radiacién Infra Roja | | Radiacién Ultra Violeta [J lluminacion Baja | - lluminacion Alta
Ocupacionales

_ Polvo _ Disolventes || Vapores L] Liquidos! | Riesgos Ergonomicos [] Monitores Nivel de estress:

_Esquirlas __Aire Acondicionado Tiempo de Exposicion dia: Tiempo de exposicion acumulado:

Agudeza Visual Habitual en Visién Lejana

— AVVLCC AvOD: 20/20 AVOIl: 20/20 AVA.O: 20/20 Stereopsis: Normal

Vision del Color: Normal Visién Binocular Foria VL:

Agudeza Visual Habitual en Visién Préxima

— AVWWPCC AVOD: 0.50M AVOI:0.50M AVAO: 0.50M Stereopsis: 60 Seg VB Foria VP:
Rx OD: N Rx O: N Av Ol: Add OD: Av:
Vision del Contraste OD: Normal Visién del Contraste Ol: Normal Add Ol: AV:
Gafa Recomendada: Monofocal
Presién Intra Ocular:

PIOOD: 12 PIOOI: 11 Papila OD: Normal Papila Ol: Normal
Dx Refractivo: Emetropia Dx Vision Binocular: Dx Patologia:

Evaluado Por: Africany [ ] Remitido a Optometria [ Remitido a Oftalmologia

Notas: No se observan alteraciones a nivel acular. SE recomeinda gafa de proteccion luz azul
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- LABORATORIO  CUNICO AGUSTIN RENTERIA

DRA ANA BDSA P TR RINTUNA :A-m-nmﬂu o rem
Nombre : ANDREA BEDON DIAZ
Identificacion : 1061791322
Edad : 28 aflos
Entidad H Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Enero 15/2025

Enero 15/2025

Fecha informe de muestra:

EXAMEN SOLICITADO RESULTADO . REFE l

Glicemia Basal 85 ma/dl 50 - 100 mg/di

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

Camen 82 Na. 7 - 44 £dfico Homaza Apto 101 Tel: 8240289
Qe 1N M £- 256 Convo Médco QuAICO Teis: 8237109 - 8230649 - 3239908 Cehdar 320 295 2631
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ORA AVA BIBA ¢ (R T
“ @
Nombre v ANDREA BEDON DIAZ
Identificacion : 1081701322
Edad . 28 aflos
Entidad . Comfacauca IPS
Fecha toma de muestra Enero 15/2025
Fecha informe de muestra. Enero 15/2025
PERFIL DE LIPIDOS
COLESTEROL TOTAL: 170 mg/di
Valor ideal : menor de 200
COLESTEROL HDL: 54.8 mg/dl
Mayor de 35

Hombres y mujeres postmenopausicas:
Mujeres premenopausicas: Mayor de 45

COLESTEROL LDL: 101.4 mg/dl
Valor ideal: hasta 100

V.L.D.L.: 13.8 mag/dl
Referencia: 20 a 30

TRIGLICERIDOS: 69 mg/dl|
Valor ideal: menor de 200

INDICE ARTERIAL: 3.10
Normal hombres: 3.8 a 5.9
Normal mujeres: 3.1 a 4.6

RELACION C-LDL/C-HDL: 1.85
Riesgo alto: > 5
Riesgo medio: 3-5
Riesgo bajo: <3

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

CGren -
ak 8 1. 250 83 No. 2 - 44 Ediicio Homaza Apwo 101 Tl 8240289
Coroo Médco QuArgico Tois: 8737103 - 8239049 - 5239908 Cehdar 320 293 2400
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Certificado de
Vacunacion

Institucion: oM cc QQ)CQ“D\P O
Nombre: Aﬂd]_to ;%CQJQY\ \ \C:J._i:
Identificacion: \ Qﬁ\ ~ :‘ C\\ j 11 fel: .m*g.”

Vacuna \ Dosls l F.dn
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