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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 122.525
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
POPAYAN (CAUCA, COLOMBIA)
09 | 04 | 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
DIA |NES | ARO OSTEOMUSCULAR
Chrdad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR © ASPIRANTE
PARTICULARES POPAYAN SALUD OCUPACIONAL PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién S
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tips da Ducuments da |dantificackin £C, Codula de Clidadania, CE, Coduls da Extranjarin. T1 Tarjols da Identidad, I'T. Pasaporia]
Genero Edad Documento de dentificacion
ORDONEZ MU
NOZ JAIME YOLIAN MASCULING | ®oARosaveses| o 10301004
Apoliidos y Nombres 17 0IAS Tipo NOmem
Cargo
RECONOCEDOR PREDIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL

’ CARGO
Observaciones: FALTA LABORATORIOS. CONCEPTO EN VIRTUD DE LA RES. 2346 DE 2007: APTO(A) PARA EL CARGO.
NO HAY CONDICIONES DE SALUD QUE PUEDAN AGRAVARSE POR EL TRABAJO. NO HAY

RESTRICCIONES LABORALES.
N/A _[ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espaclos Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definlé a partir de los siguientes examenes practicados:
AUDIOMETRIA ‘/ EXAMEN MED|CO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS ALTURAS v
VISIOMETRIA \/ PERFIL LIPIDICO MAS GLICEMIA o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : HACER ACTIVIDAD FISICA AERGBICA

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR DEL
CUELLO, DE LAS EXTEMIDADES Y ESPALDA CADA
HORA.

CAPACITACION : DAR CAPACITACIONES AL HACER DEPORTE

TRABAJADOR EN TEMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN

EL TRABAJO, PREVENCION DE ACCIDENTES Y

ENFERMEDADES LABORALES, PLANES DE |

EMERGENCIA. |
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EMPRESA: RVC
CARGO: RECONOCEDOR

NOTAS ADICIONALES.:
1. LA PRESENTE VALORACION MEDICO LABORAL SE REALIZO SIGUIENDO EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD PARA COVID 19 INSTITUCIONAL Y|

EN CONCORDANCIA CON LAS NORMAS NACIONALES POR LA ACTUAL PANDEMIA. SE DEJA DISTANCIA DE 2METROS EN LA ENTREVISTA. SE
USAN TODOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL POR EL MEDICO. TAPABOCAS QUIRURGICO , GORRO, GAFAS DE SEGURIDAD Y BATA

ANTIFLUIDOS. PREVIA ASEO Y ASEPSIA DE AREAS.
2 SEGUIR CON LOS ESQUEMAS DE VACUNACION QUE EL MINISTERIO DE SALUD HA INSTAURADO  ESPECIALMENTE LA VACUNACION

CONTRA COVID 19, MANTENER AL DIA DOSIS Y REFUERZOS. VACUNARSE CONTRA LA INFLUENZA CADA ANO, VACUNARSE CONTRA EL TETANC
HASTA COMPLETAR 5DOSIS. VACUNARSE CONTRA LA FIEBRE AMARILLA 1DOSIS, CONTINUAR LA PRACTICA DE LAS NORMAS DH
BIOSEGURIDAD ESPECIALMENTE EL LAVADO DE MANOS FRECUENTE Y USO DE TAPABOCAS CUANDO SE ESTIME NECESARIO.

auterizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en esi2
licado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador:

mento. El doctor(a) abajo mencionado me ha exp . : de.
d?;':dsilo los beneﬁd{os) la interprelacién, las fimitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de esle
sxamen 'es voluntaria y que luve la oportunidad de retiar mi consentimiento en cualquier momento, Ful informado de las medidas para proteger Ia |
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver [dicas., Aulorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o enlidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en esle documenlo, para el buen cumplmiento del sistema de |

i istona CIi EP la

seguridad y salud en el (rabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, Iigualmente para que remitan |a Historia Clinica a la Siis |

cual me encuentro actualmente afilado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

|
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LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA DRA. MARTHA ISABEL RENTERIA P. DRA. CARMEN ELISA RENTERIA P.
Bacteriéloga patologa Bacteriloga

Nombre : JAIME YOLIAN ORDONEZ MUNOZ

Identificacion : 10301094

Edad : 40 anos

Entidad : Comfacauca IPS

Fecha toma de muestra Abril 09/2024

Fecha informe de muestra: Abril 09/2024

PERFIL DE LIPIDOS

COLESTEROL TOTAL: 209 mg/di
Valor ideal : menor de 200

COLESTEROL HDL: 37.7 mg/dl
Hombres y mujeres postmenopausicas: Mayor de 35
Mujeres premenopausicas: Mayor de 45

COLESTEROL LDL: 104.5 mg/dl
Valor ideal: hasta 100

V.L.D.L.: 66.8 mg/dl
Referencia: 20 a 30

TRIGLICERIDOS: 421 mg/dl
Valor ideal: menor de 200

INDICE ARTERIAL: 5.54
Normal hombres: 3.8 a 5.9
Normal mujeres: 3.1 a 4.6

RELACION C-LDL/C-HDL: 2.77
Riesgo alto: > 5
Riesgo medio: 3-5
Riesgo bajo: <3

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO. %W/n
BACTERIGLOGA
UNIVERSIDAD JAVERIANA
RM N2 3926

Carrera 8a. No. 2 - 44 Edificio Hormaza Apto 101 Tel: 8240289
calle 15N No. 2 - 256 Centro Médico Quinirgico Tels: 8237103 - 8239649 - 8239908 Celular: 320 295 2631



LABORATORIO  CLINICO AGUSTIN RENTERIA

DRA. ANA ROSA P. DE RENTERIA
Bacteriéloga

Nombre

Identificacion

Edad

Entidad

Fecha toma de muestra

Fecha informe de muestra:

EXAMEN SOLICITADO

Glicemia Basal

DRA. MARTHA ISABEL RENTERIA P. DRA. CARMEN ELISA RENTERIA P.
patologa Bacteridloga

JAIME YOLIAN ORDONEZ MUNOZ
10301094

40 anos

Comfacauca IPS

Abril 09/2024

Abril 09/2024

RESULTADO V. REFERENCIA

58  mg/d| 50 — 100 mg/d|

INTERPRETACION EXCLUSIVAMENTE DEL MEDICO.

%’m/ﬂ

BACTERIGLOGA
UNIVERSIDAD JAVERIANA
RM N2 3826

Carrera 8a. No. 2 - 44 Edificio Hormaza Apto 101 Tel: 8240289

calle 15N No. 2 - 256 Centro Médico Quinirgico Tels: 8237103 - 8239649 - 8239908 Celular: 320 295 2631



