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FECHA 18-ene.-2024 HORA 08:25:01
EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Camilo Andres Hernandez Abello
Edad 32 afios 8 meses 13 dias

Documento de Identificacion: CC Namero: 1030591536
Cargo ADMINISTRATIVO

APTO PARA LABORES ASIGNADAS

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

LABORATORIOS: PERFIL LIPIDICO: NORMAL GLICEMIA: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio flsico 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 |a exposicion
laboral.

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

4. Uso adecuado de Elementos de Proteccién Personal (EPP) durante jornada de trabajo seglin exposicién y actividad
laboral.

MEDICO: Normal / MUSCULOESQUELETICO: NORMAL

CARDIOVASCULAR: NORMAL// PERFIL LIPIDICO:NORMAL // GLICEMIA :NORMAL

PSICOLOGICO : 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 ningun 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 psicosocial, manejar estilos de vida saludables.
REMISION A EPS?: NO.

"El examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocu
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es clerta "
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

paclonales, personales y famillares que pudiesen influir sobre

Médico Trabajador
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Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre; Camilo Andres Hernandez Abello
RM. Res 3508 de 19-07-/ Lic.SO: CC N* 1030591536

Calle 27 Sur No. 14-43 Teéfono: 300 204 35 5S PAEX 200 2183 - 361 76 12 -407 35 5D
EMAIL: servisaludage nda @gmai com, servisaludde lolaya @gmail com
WWWwW st RVEALUDOCUPACIONAL COM

Bogotd D.C. Colombia
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VIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Awtorizo » Servisalud
al IPS., 2 realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es)
s) en este documento. Servisalud Ocupacional IPS,, me ha ezplicado |2 paturaleza v
2 Aal evdmen midico v/o paraclinicols) opcionalles). He comprendida v he tenido 12
dad de analizar el propdsito, los beneficias, la Interpretacion, limitaciones, los riesgos

sencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada
fespectiva toma de pruebas.

- Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que tuve [a oportunidad de otirar
mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los) examenes. Fui
~ informado de las medidas que fomara SERVISALUD OCUPACIONAL IF5,, pata asegurar 13

= confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este (os] exarmch (26) @5ian
~ completas y son veridicas. Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL 1P, para que suministre a
© a8 entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este

~ documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas en la legislacion vigente.

AUTARIZACIAN NF DROTFCOION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita informada e inequivoca a SERVISALLD OCUPACIONAL 1P
: .l recoleccion, aimacenamnento de datos Y que sean usados, circulados y en general tratados
e mqhﬂnaﬁdadde desarrollar nuestro objete sacial, el cual es el seivicio de salud acupacional,

( R wmmunn de exdmenes de [aboratorio, igualmente para la identificacion de las persanas y
mh suscripeion de contratos, ,

e SRRthn Ao pearifingr 13 autentinidad de la Identidad de los usuarios v con la finalidsed dé

garantizdr 13 seguridad de lo identidad, evitar suplantaciones, fraudes y para efectos de
caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS.5,A.5, realizara la recoleccion de 14

digializada, fotogratia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estan clasiflicados

. fomo datos sensibles, que son almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se

almagenaran en bases de datos que serdn tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando
. # la invimidad v ranfidencialidad

fuma

sf el

o mm que he |eido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos fos
o3 @n blanco hen side completados antes de mi firma v que Me encuentro en capacidad
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ISALUD

Fecha: 18/01/2024

NOMBRE DEL PACIENTE: CAMILO ANDRES HERNANDEZ ABELLO
IDENTIFICACION: C.C. 1.030.591.536
EDAD: 32 ANOS

QUIMICA SANGUINEA

Examen Resultado Técnica  Unidad  Vr.Normal
GLICEMIA 94 Enzimatico mg/dL  70-110
COLESTEROL TOTAL 171 Enzimatico mg/dL <200
COLESTEROL HDL 58 Enzimdtico mg/dL.  H>55 M>65
COLESTEROL LDL 95 Semiautomatizado mg/dl. <130
TRIGLICERIDOS 90 Enzimatico mg/dl. <150

e Caolina Galuis R

Locteriologa U.C.M.C.
i.P. 52.125.928 C.N.B.
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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) 361 76 12 = Fax (57-1) 407 35 50

Tel.: (57-1) 366 13 58 » E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com

WWW. servnsaludlps com

OCUPACIONAL IPS s.

NITS30.130 321 -8
Coaigo Prestador Sarvic
Licencia en Salud Ocupacion

s No. H-nn.‘:‘ 2-m
3 No. 10722 de O&/11/08
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@) SERVISALUD

CUADRO HEMATICO IV Q«’ OCUPACIONAL IPS sas

NIT,330.13
Cidigo Prestader S

112762 -M
2 de 08/11/08

ID: 1030591535 Modo: Completa Hora: 28-01-2025 07:51
Nombre: CAMILO ANDRES HERNANDEZ ABELLOQ Sexo: Varon Edzd: 33 arios
N.® h? ¢clin.: N.® cama: Dept . . LABORATORIGC
Parametro Resuit. Rango ref.
WBC 4.9 x 107971 40 - 100
Lymph# 2.2 x 10°9/L 0.8 -4.0
Mid# 0.2 x 10°97L R
Gran# 2.5 x 100971 20-7.0
Lymph% H 45.4 o 20.0 - 40.0 /
Mi d% 4.5 9% 3.0 - 15.0 )
" Gran®g e o T e (T 60.0 - 70.0
HGB:‘ , H 16.9 gidL 12.0 - 16.0
Sl 499 x10M2IL . 400 - 5.50
H 48.0 % ' 400 - 54.0
Mcv 96.3 fL 20.0 - 1000
MCH 33.8 pg 270 - 340
MCHC 352 gidL 320 - 35.0
RDW-CV 12.9 % 110 ~ 1610
RDW-SD 450 fL 350 - 55.0
PLT 237 x 10°9/L 100 - 300
MPYV 4TI 8.5 - 12.0
PDW 15.4 9.0 - 17.0
PCT 0.199 % 0.108 - 0.282
el RBF dis . [ IH._T ity
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Rmie. . Analiz. CAROLINA GALVIS  Compr..

7

Mava Carcling Galvis R
Bacteriologa U.C.M.C.
RiP. $2.125.928 C.N.B.

i No 14-43 » PBX (57-1) 361 76 12 » Fax (57-1) 407 35 50

166 13 58 « E-mail: servisaluddelolaya@gmail.com
www.servisaludips.com
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3 AVICAI I Xenia Historia Clinica Especializada
q)* T SERVISALUD OCUPACIONAL IPS SAS

N° Identificacion: CC 1030591536
Paciente Camilo Andres Hernandez Abello Edad 33 afios 8 meses 19 dias
Direccion LLANO GRANDE (KENEDY) Telefono 3185206733

Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Fecha viernes, 24 de enero de 2025

Vision lejana

Sin correccion: OD: 20/20 Ol: 20/20
Con correccion: OD: ol
PinHole: 0oD: Ol
Observacion:

Emétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccion visual. Control
optometrico anual.

Vision Cercana

Sin correccion: OD: 20/20 Ol: 20/20

Ol:

Emeétrope cumple con las condiciones visuales para el cargo, no requiere correccion visual. Control
optomeétrico anual.

Con correccion: OD:

Observacion:

CAROLINA CHAPARRO MARTIMNEE
Optometra Esp. Garencia S5T
Reg.Med. 52524224
Lic. SST Mes SS680 dal 14-00-2019

CAROLINA CHAPARRO MARTINEZ
RM.. LIC.SST 5660 de 14-06-19
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N° Identificacion: CC 1030591536
Paciente Camilo Andres Hernandez Abello Edad 33 afos 8 meses 19 dias
Direccion LLANO GRANDE (KENEDY) Telefono 3185206733

Entidad SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA Fecha viernes, 24 de enero de 2025
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MARIA PAOLA HENAO ARIAS
RM.. 5318

DIAGNOSTICO: SIN HALLAZGO

CONTROL ANUAL

24/01/2025 Pagina 1 de 1
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N° Identificacion: CC 1030591536
Paciente Camilo Andres Hernandez Abello Edad 33 afios 8 meses 19 dias
Direccion LLANO GRANDE (KENEDY) Telefono 3185206733

Entidad  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA  Fecha viernes, 24 de enero de 2025
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MARIA PAOLA HENAO ARIAS
RM.. 5318

DIAGNOSTICO: SIN HALLAZGO
CONTROL ANUAL
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SERVISALUD
OCUPACIONAL IPSsas.

NIT.830.136.321-5
Cédigo Prestador Servicios No. 1100112762 - 01
Licencia en Salud Ocupacional No.10722 de 08/11/08

&

ANTECEDENTES:

EL PACIENTE REFIERE QUE NO HA PRESENTADO ALTERACIONES EN LA
PRODUCCION DE LA VOZ Y EN EL HABLA.

NIEGA ANTECEDENTES DE PATOLOGIAS VOCALES.

PARAMETROS:

*FONEMAS (RR - INFANCIA- TERAPIA DEL LENGUAIJE)

*OFA (ORGANOS FONOARTICULATORIOS) NORMALES

+*TONO MUSCULAR ADECUADO (NIEGA ANTECEDENTES DE PATOLOGIAS)

*RESPIRACION (DIAFRAGMATICA) ADECUADA
*POSTURA CORPORAL ADECUADA

VOZ- PRUEBA SUBJETIVA: PARAMETRO NORMAL.

RECOMENDACIONES:
EJERCICIOS (RESPIRACION) - REPOSO VOCAL- HIDRATACION -EVITAR

ALIMENTOS IRRITANTES-NO FUMAR.

Calle 27 sur No.14-43 » PBX (57-1) 361 76 12« Fax (57-11 407 35 50
Tel (57-1) 366 13 568 « E-mail; servisaluddeloi ail.eom
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