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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 67.190

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TOCANCIPA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

EXAMEN MEDICO INGRESO

13 | 07 | 2024
DlA |MES ARO

Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC. Cedula de Cludadania, CE, Ceduta de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaports)

| Edad Documento de Identificacién
VILLAREAL CHINCHILLA LAURA LUCIA FEMENING | 27AROS4MESES | oG 1065831939

19 DIAS
Apellidos y Nombres NGmero

Cargo
MEDICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Genero

APTO

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 definié a partir de los sigulentes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR / CONSULTA DE OPTOMETRIA /
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP ABITOS SALUDABLES
s | PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO ANUAL

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo al Dr.(a) abajo mencionado de realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EIl Dr. (a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y el propésito del examen. He comprendido y he entendido la oportunidad de analizar
el _propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de
este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Informo que las respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas.

Autorizo a ACR VITAL LABORAL SAS, para que suministre a las personas o entidades contempladas, la informacién contemplada en este documento,
igualmente para que remitan mi historia clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado y entiendo que para ello ACR VITAL LABORAL SAS
manejara dicha informacién acorde a lo contemplado en la ley 1581de del 2012de Haveas Data. Finalmente, manifiesto que he leildo y comprendido
perfectamente lo anterior que tales espacios en blanco han sido contemplados antes de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi
consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

C"__:)MM a/bi/’a

Firma: Firma:

Nombre: CUY RIVERA DELIA ADRIANA Nombre: VILLAREAL CHINCHILLA LAURA LUCIA

Cédigo de Seguridad
R.M.: 25-5981 DE 2015 L.S.0.: Y705E1K67190 cc: 1065831939
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EXAMEN DE CONSULTA DE OPTOMETRIA

DATOS PERSONALES Atenclon N°: 30,642
Fecha: 13/07/2024 Municiplo: TOCANCIPA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)  CC:1065831939 Nombre: VILLAREAL CHINCHILLA LAURA LUCIA Edad: 27 ANOS 4
Genero: FEMENINO Profesién o Cargo:MEDICO Empresa: INDEPENDIENTE
Eps: Tipo Evaluacién Medica: EXAMEN MEDICO INGRESO F. Otimo Examen: 1 ANO
Lugar del Ultimo Examen: VALLEDUPAR Motivo Consulta: CONTROL INGRESO
ANTECEDENTES VISUALES
ANTECEDENTES FAMILIARES PADRE HIPERTENSO
ANTECEDENTES PERSONALES NIEGA
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL
LENTES DE CONTACTO NO USA
MULTIFOCAL NO
TIPO DE USO NO APLICA
TRAE RX NO
ULTIMO DIAGNOSTICO
USA ANTEOJOS NO USA
PRUEBAS REALIZADAS

SINTOMATOLOGIA
ASINTOMATICO

AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AV/IVL

EXAMEN EXTERNO
OJO DERECHO: SEGMENTO ANTERIOR SANO
0JO IZQUIERDO: SEGMENTO ANTERIOR SANO

OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL

VISION PROXIMA: NORMAL

MOTILIDAD OCULAR
OBSERVACION: NORMAL

PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA

0JO DERECHO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL
0JO IZQUIERDO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL
QUERATROMETRIA
0JO IZQUIERDO: K’ =

OJO DERECHO: K" =

REFRACCION

OJO DERECHO JEUTRO-1.00X(| AV VL 20/ 20
0JO IZQUIERDO -1.00-1.00X0 |AV VL 20/ 20

RX FINAL
0QJO IZQUIERDO | -1.00-1.00X0 | AV VL 20/ 20 AVVP 20/0.5 ADD .
OJO DERECHO {EUTRO-1.00X(| AV VL 20/ 20 AV VP 20/0.5 ADD
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VISION COLOR
OJO DERECHO: NORMAL

0JO IZQUIERDO: NORMAL

ESTEREOPSIS

OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO 0JO ORIGEN TIPO
H521 MIOPIA IZQUIERDO | COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

H522  |ASTIGMATISMO - ‘| AMBOS COMUN 1 - IMPRESION DIAGNOSTICA

CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES
CONTROL EN UN ANO

—— - — -

USAR CORRECCION OPTICA OCASIONAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
SE RECOMIENDA USAR LENTES OCASIONALES CONDICIONES ADECUADAS PARA EL CARGO

OPTOMETRA PACIENTE
[ C_—?) aver &/l o
Firma: E -C’l Firma:
Nombre: PORRAS ZAMORA KATHERINE DANIELA Cédigo de Seguridad  Nombre: VILLAREAL CHINCHILLA LAURA LUCIA
R.M. 1077089834 LS.0.: F705L3R30642 cc: 1065831939
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