T 830135 S EANCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

LIC.SST Res 14910 de 28-
FECHA 20-ene.-2024 HORA 11:13:54
EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:
Nombre del Trabajador: Anderson Bryan Marquez Rincon
Edad 30 afios 4 meses 16 dias
Documento de Identificacion: CC  Numero: 1023927522
Cargo INSTRUCTOR

APTO PARA LABORES ASIGNADAS

Diagndstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Optometria

Vision Lejana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccién visual. Control
optomeétrico anual.

Vision Cercana: Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccion visual. Control
optométrico anual.

LABORATORIO: PERFIL LIPIDICO: NORMAL. GLICEMIA: NORMAL. CUADRO HEMATICO: NORMAL.

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana).

2. Incluir y hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicién
laboral.

3. Capacitar en higiene postural y permitir la realizacién de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas
durante la jornada laboral o segln programa de la empresa.

4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Personal (EPP) durante jornada de trabajo segin exposicion y actividad
laboral.

MEDICO: Normal.  MUSCULOESQUELETICO: Normal CARDIOVASCULAR: NORMAL. PSICOMETRICO: Trabajador
sano o con hallazgos clinicos que no generan Pérdida de capacidad laboral ni limita el normal ejercicio de su labor. Persona
ajustada a la realidad, emocionalmente equilibrado, no se evidencia ninglin rasgo ni estado fuera de lo normal, sin embargo,
se sugiere trabajar pausas activas durante la jornada, se evidencia presencia de algunos estados y rasgos del riesgo
psicosocial que pueden estar presentes en el paciente por lo cual se sugiere realizar de manera preventiva capacitaciones
del riesgo psicosacial, manejar estilos de vida saludables.

REMISION A EPS?: NO.

"El examinado certifica que no omitio ninguin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacidn expresada en este documento es cierta"
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Medico Trabajador
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Cadigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 1
Licencia en Salud Ocupacional Np.10722 de 08/11/08

Fecha: 20/01/2024

NOMBRE DEL PACIENTE: ANDERSON BRYAN MARQUEZ RINCON
IDENTIFICACION: C.C. 1.023.927.522

EDAD: 30 ANOS

QUIMICA SANGUINEA

Examen Resultado Técnica Unidad Vr.Normal
GLICEMIA 88 Enzimatico mg/dL  70-110
COLESTEROL TOTAL 146 Enzimatico mg/dL <200
COLESTEROL HDL 37 Enzimatico mg/dL H>55 M>65
COLESTEROL LDL 7.8 Semiautomatizado mg/dL <130
TRIGLICERIDOS *156 Enzimdtico mg/dL <150

AT

Maita Catolisa Galuis R

Bactericloga U.C.M.C.
R.P. 52,125,928 C.N.B.

REALIZADO POR:

MARIA CAROLINA GALVIS ROMERO
BACTERIOLOGA U.C.M.C.

R.P. 52.125.928 C.N.B.

Calle 27 sur No.14-43  PBX (57-1) 36176 12  Fax (57-1) 407 35 50

Tel.: (57-1) 366 13 58 « E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com
www.servisaludips.com
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Cadigo Prestader Servicios No. 1100112762 - 01
Licencia en Salud Ocupacional No.10722 de 08/11/08

CUADRD HEMATICO IV

D 23027822 Bodn: Compieta Hora: 20-01-2024 10:21
Mombre: ANDERSON MARQUES Bexp: Varon Edad: 20 ancs
M.* h? clin.: #.F cama: Dept -
Parameiro Reauit Fango st
WEC 8.8 x 1AgIL 4.0 - 3.0
Lymph# 2.3 x 10°9IL 0.8 - 4.0
Riid# 0.5 x 10°8/L 0.1 -1.58
Grand 5.2 x 10°97L Zo-70
Lymph% 225 % 20.0 - 40.0
Mighs £.83 % 3.8 - 150
Granig 84 6 %% 800 - 7.8
HGE H 16.5 gidL 12.0 - 16.0
REC H 580 x M2 4 05 - 5 .80
HCT 52.7 %% 4040 - B4 40
Moy 1.0 fL 80.¢ - HE.O )
MCH ZE.4 po 270 - 340
MCHC L 31.3 gidi 320 -38.0
FIR -V 4.6 % 1.0 - 5.8
RO 50 46 0 fL 3.0 -5510
PLT H 312 x9NI 10 - S
MY 7.5 L g5 - 120
FLAR 15.5 g0 - 170
PCT 1734 % .08 - 0,387
WBC B3 HEC FLY
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Rmis. Anzliz (CARDLINA GALVIE Compr.
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M Carolina Galiis R % I
Bacteridloga U.CMC. -

RP. 52125928 C.NB.

Calle 27 sur No.14-43 « PBX (57-1) 361 76 12  Fax (57-1) 407 35 50
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a Servisalud
Ocupacional IPS., a realizar en mi, el examen médico yfo paraciinico(s) ocupacional {es)
registrado(s) en este documento. Servisalud Ocupacional IPS., me ha explicado la naturaleza ¥
proposito del exdmen médico y/o paraclinico(s} opcional{es). He comprendido ¥ he tenido la
oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la '-interpreta-ciéri, limitaciones, los riesgos
¥ consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada
antes de fa respectiva toma de pruebas.

Entiendo que la realizacién de estas pruehas es voluntaria y gque tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier roments antes de que realizara{n) el {los) exdmenes. Fui
informado de fas medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL 1PS., para asegurar la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este [os) examen {es) e<tan
completas y son veridicas. Autorizo 3 SERVISALUD OCUPACIONAL iPS_ pars gue SLETERSETE 3
las entidades contempladas en |a legislacion vigente, b informacion regxtrada en esee
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en !
Trabajo contempladas en la legislacion vigente.

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL iFs,
la recoleccion, almacenamiento de datos Y que sean usados, circulados y en general tratados,
con la finalidad de desarrollar nuestro objeto social, 2l cual es el servicio de salud ocupacional,
la realizacién de exdmenes de laboratorio, igualmente para la identificacidn de las personas y
para la suscripcién de contratos.

Con el objetivo de verificar Ia autenticidad de la identidad de los usuarios y con i3 finalidad de
garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y parz efectos de
caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.AS, realizard I recoleccion de iz firma
digitalizada, fotografia digitalizada y 13 huelia dactilar digitalizada, los cuales estan dasificados
como datos sensibles, que son almacenados en ia historia clinica y por lo tanto no se
almacenardn en bases de datos que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el
derecho a la intimidad y confidencialidad. : s '
Finalmente, manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente io anterior y que todos los
espacios en blanco han sido completados antes de mi firma ¥ que me encueniro en capacidad
de expresar mi consentimiento.

¥

Traéaajador:

wﬁf;wa: ps
Nombre: _AVDELSOA BEVAN NjarcQerz
CC No. 1023913527




