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° 11.066

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) 2 z
14 | 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

VELASCO. VELEZ. MARILIN. FEMENING | smossueses | cc 1061541075

Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
INSTRUCTORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES

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
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

CAPACITACION : RELACIONADAS CON EL CARGO Y HACER DEPORTE
CON EL SGSST
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 legislaci6n, 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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Firma: Firma:

Nombre: CALVACHE OCAMPO INGRID SORAYA Nombre: VELASCO. VELEZ. MARILIN.

R.M.: 1061710999 L.S.0.: 13133/2019 Cadigo de Seguridad CC: 1061541075

R1003X1D11066
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Popayan, Cauca
Cels. 3126327091 -3175097518
S.A.S. E-mail seluintegralsac@gmail .com, soluintegralsac@gmail.com soluintegralemeo@gmail.com
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 11.066
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMEIA) . .
14 01 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ARD
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 (Tipe de Documente de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
VELASCO. VELEZ. MARILIN. 0
FEMENINO |28 ANIC_’ISD?A“;ESES CcC 1061541075
Apellidos y Nombres Tipo Nimero

Cargo: Area: Antiguedad:
A. Perscnales Visuales: No Refiere

A. Familiares Visuales: No Refiere

A. Ocupacionales Visuales:No refiere
Expaosicion Laboral Visual: No refiere Antecedentes de Exposicion Laboral

Usa Anteojos: Si ® o Bifocal: Si ® o LDC: si @ No
Tipo de Uso : Trae Rx: _Si @ No
Ultimo Examen: 4 MESES Ultimo Diagnostico:

RX EN USO TIPO DE LENTE: NINGUNO

oD: No AV: No
Ol: No AV: No

Sintomatologia:

Il. AGUDEZA VISUAL

| Agudeza Visual Con Correcion Sin Correcion PH ‘-
V. LEJANA V. PROXIMA V. LEJANA I V. PROXIMA
0.D.: B O.D.: |20/20 0.5M O.D.:
1O Ol 20/20 0.5M (R
A O: A.O: Tzo/20 0.5M A.O:

Reflejos: Normales

IV. MOTILIDAD OCULAR

COVER TEST: VvL: ORTO VP:__EXO
Motilidad Ocular: Normal PPC:
Observaciones NORMAL
Motilidad
Ocular:
Medico Aspirante o Trabajador
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Firma: ML S Sanne Firma:

Nombre: CALVACHE OCAMPO INGRID SORAYA Nombre: VELASCO. VELEZ. MARILIN.

R.M.: 1061710999 L.S.0.: 13133/2019 Cadigo de Seguridad cc: 1061541075
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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° 11.066
FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA) : :
14 01 2025 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
pia | 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 misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE_ Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacion
VELASCO. VELEZ. MARILIN. g
FEMENINO 28 ANﬁSD?A“;ESES cc 1061541075
Apellidos y Nombres Tipo Namero
Historia Clinica Ficha audiolégica Marca REDUS 85
INGRESO X Perniodico Audiometr Modelo
Fecha de EXAM Retiro Otro o Calibracio
examen EN n
Apellidos y MARILIN VELASCO VELEZ
Nombres
Eda Se F Empre
d X0 sa
Ocupaci Afios de trabajo Horas de Exposicion
on
::glgfozmtectores 'sl"ap{:-ne X gejer x Apreciacion del ruido E,Itifo i:ig;ad X r?:'do
intenso -] molest
o
ANTECEDENTES relacionados = NO | SINTOMAS actuales sl N
| Q
Consumo de tabaco Disminucion de la audicion X
Servicio militar X Dolor de oidos X
Hobbies con exposicion al ruido: discotecas, audifonos X Zumbidos X
Exposicion laboral a quimicos X Mareos X
Infeccion de oido: OMA, Otitis cronica X Infeccion de oido X
Uso de ototdxicos X QOtras
Comentarios:
OTOSCOPIA:
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Médico Aspirante o Trabajador

Marleo ela sco Nelea

Firma: Firma:

Nombre: CALVACHE OCAMPO INGRID SORAYA Nombre: VELASCO. VELEZ. MARILIN.

R.M.: 1061710999 L.S.0.: 131332019 Cddigo de Seguridad cc: 1061541075

R1003X1D11066
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AvSn # 46-10 - Barrio La flora
Santiago de Cali - Valle Del cauca
Cel: +57 3152218136
! No Orden: 081813015 Medico:
| Paciente: MARILIN - VELASCO VELEZ Género: Femenino
Identificacion: 1061541075 Telefono: 3153849976
Dirsccién:. PIENDAMO Fecha Hora Ingres:
! Ingres: | 14/01/2025
! Edad: 27 Aos Fache bnpreside:
: Sede: PIENDAMO
EXAMEN RESULTADOS UNIDADES VALORES REFERENCUA
CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA
Giucosa Pre 61 mod 70 10
Glucosa Post 1 Hora " mod 120 1
Glucosa Post 2 Horas »” myd 70 140
Glucosa Post ) Horas my'd 0 120
Carga: 75 gr Glucosa Anhidra
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Certificado de vacunacion del adulto
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