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CERTIF;CADO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA

Empresa: ‘ PARTICULAR L Ciudad: ) ARAUCA D ] 88220537
Pre-Ingreso A f;%gi{o - Pre - Ingreso - Fecha
Periddico - X - ; .
) incapacidad Particular 18/01/2020
Re - integro - Cambio cargo - ARL
1. IDENTIFICACION
IR -
- 7 ; .‘i Nombres y Apellidos: HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
e : R
SR iSexo: F - M X Fecha de nacimiento: 05/05/1976 Edad: 43  afos
,m 'Lugar de Nac. cucuTa ~ Escol. PROFESIONAL
‘.~ | Estado civil B U.LIBRE - Prof. ADM. DE EMPRESAS
P Fecha de
(o Cargo INSTRUCTOR DE IDIOMAS Valoracién 18/01/2020
1 Funciones principales: . B ~ ENSENAR ) .
Al POSITIVA  Celular 3143200397

_____ ‘ E.P.S.  NUEVA EPS AFP. PORVENIR

2. EXAMENES REALIZADOS
DESCRIPCION

Examen '
Visiometria / Optometria A\nofma.() LQDle J6{Ol Qm_ ,
Audiometria  } O/ Men0. (‘e(ollzoz@ T

1

2

3. Espirometria

: —_—
5

Psncosensometnco / Coordmacmn Motrlz

Psicologia S -
Lab. Clinico

6. Cuadro hematico

" DESCRIPCION

\.\

7. Parcial de orina
8. Perfil Lipidico ,AY\O'IMQ_Q 7 gJ?)IOI(QCD/O) - -
9. Glicemia Naimad  (Blot(2000)
10. Serologia -

11. TGO / TGP '7 - _ SEm e

12. Creatinina

13. Hemoclasificacion
Examen

14. RX de torax 7 o - - )
15, RX de columna lumbo sacra\

16. EKG
Examen fisico E(){OW CX)(%((\URU cﬂ‘ _9{\ al)r@VC(C(/OY\U

3. CONCEPTO MEDICO

Condiciones adecuadas para desempeiar el cargo -
Con recomendaciones para desepefiar el cargo >
Con restricciones para el cargo

Aplazado

Condiciones inadecuadas para desempenar cargo N ) ]
Condiciones adecuadas para trabajo en alturas

Condiciones adecuadas para manejo de cargas

Condiciones adecuada para espacios confinados

Condicion adecuada manipulacion de quimicos

Condicion adecuada manipulacion de alimentos

Documento constitutivo del, Sistema de Gestién de la Calidad Prohibida su reproduccion total o Parcial sin previo consentimiento

Scanned by CamScanner
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I NORMAL |~~~ ANORMAL | TREMISION uNO'_ 151,‘ _ders [ ARL ] ) t i
1 i T i -1 _”l"" ”}' E—— _ Y ‘ 3
e i :
' |ENFERMEDAD PROFESIONAL _ SI ~  NO =il "
| |
! U , 5
A 1 |
{ NORMAL ; ANORMAL1 INC . | i Al &
| |ENFERMEDAD PROFESIONAL  SI  No— oes T )
| " 6. INGRESO PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLO_(I‘IA_#KY/O PYP i
| | AUDITIVO | . CARDIOVASCULAR [ G| OSTEOMUSCULAR [ 1 BIOLOGICO [ | !
|| RESPIRATORIO | RADIACION IONIZANTE | | PSICOSOCIAL | oTRO | |
} . VISUAL o<, MANEJODEVOZ |  QUIMICO _ . |
|

1
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|
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Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacién anteriormente suministrada es i
correcta y que no he ocultado nada sobre mi historia de salud.

Nota: en caso de EXIStII" alguna inexactitud por omision o a causa del interesado, se hara acreedor a
las sanciones previstas por la Lev.
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. T Zejoree 3y LT
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CODIGO:
Centro de HISTORIA CLINICA MEDICO
Especialidades VERSION.
Médicas SAS OCUPACIONAL
FECHA'
Empresa: PARTICULAR Ciudad: ARAUCA ip 88220537
Pre-Ingreso X Retiro Co- Pre - Ingreso - Fecha:
Periddico - Post- ‘incapacidad - Particular - 18/01/2020
Re - integro - Cambio de cargo - ARL & { A
1. IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: ~__HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA )
I‘ Sexo: F - M _X Fecha de nacimiento: 05/05/1976 Edad: 43 afios
i Lugar de nacimiento: CUCUTA __ Escolaridad: PROFESIONAL
Estado civil U.LIBRE Profesion: ~ ADM. DE EMPRESAS
Cargo  INSTRUCTOR DE IDIOMAS Fecha de Valoraci6 - 18/01/2020
| Funciones principales: : _ ENSENAR .
A.R.L.(Riesgos) POSITIVA Celular 3143200397
E.P.S.(Salud) NUEVA EPS AP (Pensiones): - PORVENIR
2. HISTORIA OCUPACIONAL
Oficios desempeiiados: Tiempo Examenes ALEL secuelas Indemnrzado
Empresa / Area _ Ocupacmn (,Lm Anos MesesIng Peri. Ret. No No Si No Si -13 Si  Fecha
1

25%%99@M @omd&eﬂcmnw o_gg—w - N I s W e

3.
4. \
Actual: LJO E o
_ Presté servicio militar: 1ST NO > 4
Descnblr tipo de accidente, lesiones y/o secuelas: |\ ) LQC{G
1.
2.
3;

Enfermedad laboral Calificada por ARL N 1 QC{O

_ |Actividades Extralaborales: SO}?SY#Q(&Q“@_YT\_

cion _T.exposici_ R, ,“‘,I-_§§E9§!£*,9,!',!,(!?)

Factor de Factor de Factor de Factor de I _Empresa
Riesgo  172(3]als| A Riesgo | . Riesgo Riesgo i A

\Calor | | ) ;ﬂe.bl.[n.as.,,_.m_ﬁ il 0‘ Incendio . | Atencion. .| | e ||
Frio ! . .Humos. _ ... ™ Explosién f, ] ®-Monotonia |
'Afta il L o Polvpss 7 | _@Sentado 5 Sobrecaraa._ "
8 Baia | 2L De pie .n laboral__ {2 I
‘P.JZ&S ion____ b 2 M;Q\Limfﬁ___.__w‘f L et '—; Turnos_____ 5o

it Rad. No_ i) : . QAltoritmo._ | od W,
Rad. ioniz. | : o = _ & Conflicto bl Aoy
|Ruido ) ! Producto @ Con Sl tinmora et Lo et OB Ul retlﬂcmn -

| \Vibracié | | imi L linterpersonal || | | | 1

_....Mibracién B Csn H;Jml_r:n ¢ ey e Th
Factorde Empresa agorde i o capresa

Riesgo o S e e i Riesgo Riesgo 1 2 345 A

9 Transito [up=spiiy "S5 Contacto con:._ 2o et Ordency asegt B IS bRl eaidase L ol TS e

|8 Termorismo | | | | T | ®olApimales | [ [ [ | 8 Instalac. mal _ "8 Herra. 1o

3 Secuestro ? |l |8 Microorganismo 3 Almacén @ Magauinas

- Deportivo @ Fluido corporal || |~ Elementos _ L LT 1= ]

Ocasional:

Uso de Elementos de Proteccion Personal:




HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

3. HISTORIA FAMILIAR

Patologia No Si ~ Parentesco Patologia  No_ Si
Diabetes W "Reumatologicos
Cardiovascular o Neurologicos
Céncer e ~ |Mentales //'
Respiratorios sl Digestivos ;
HTAp - &JJQ[G MCH eIna . Otros /

4. HISTORIA PERSONAL

Traumaticos _Niega Si Describir Alérgicos  Niega Si
Fracturas el Asma P
Luxaciones 17 Rinitis -1
Esguinces ] Dermatitis  ~L |
Otros traumas 7 T Urtlcarua/otros /_
ORL Niega Si Describir  Metabél. Niega Si
Otitis e | Dislipidemia o
Sinusitis o L S e _ Diabetes T
Hipoacusia =T _ : Enf. Tiroideas |
Otras =0 Obesidad =
Osteomuscular  Niega Si Describir Digestivas Niega Si
Trastornos columna <~ ST S : __ Gastritis T
Tendinitis/bursitis =1 ! : 3 Ulceras W

S. Tanel Carpiano = [ Colitis Lo~
Osteoartritis =~ | ; - Otros eV
Infecciosas __Nlega Si ~ Describir Cardio/respi Niega Si
ETS : ) ; Hipertension =~
TBC i Infarto gl
Hepatitis el Angina i
Zoonosis / {Epoe ~1
Amlgdalltls cromca ~ Bronguitis 1
Otras o &)TCWT\PIOV\ Varices / otros .~
Neurolégica / Niega  Si _ ~Describir Urologica Niega Si
Epilepsia D Litiasis Renal  ~
Mtgrana/cefaleas $ 0 Infecc. Urinaria =~ |
Psiquiatricas il Tumorales  Niega Si
Vértigo/otras e . Toxicos
Hematolégicas = "~ ] Transfusionales .~
Quirargicos Niega Si Describir 1

Medicamentos |~

Aclaracidn de la historia personal:

Tk N s __ 5. HISTORIA GINECOBSTETRICA
Ciclos: [ |FUM: G: Pz € _ A:  |Vivos: FUP:
Dismenorrea: Si___ No Método de planificacion: ‘Ultima Citologia:

6. ESTILOS DE VIDA
Habitual (6-10):__ Compul'sivow(llo_ mas):__
~ Afios de habito: 1-5__ 6-10__ 116.2 Licor: No ~Si
Dejo de fumar: <lafo__ 1- =5 6 10 6.3 Drogadlcc1on
6.4 Habitos de e]ercm

6.1 Tabaquis-mo_:__NokSié Eventual a <5:___

Exfu n’la'c'j'o';-k-)t>

ety =

c()DIGo:

_ VERSION: |

FECHA:

~ Parentesco

" Describir (agente)

Describir

Describir

‘Describir

Describir

~ Describir

Ultima Eco. Mamaria:

_ Ocasuonal%

Tipo de droga

Sind _ éCual?_ih \( 1([ﬂ‘h'l  COWWNCGY
Frecuencia: < { M
Lesiones deportlvas No A Si dCudl?

Observaciones




CODIGO:

Centro de =

Especialidades HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL VERSION:

Médicas S.A.S

v FECHA:
7. REVISION POR SISTEMAS

B Sistema 'N's Describir Sistema NS Describir S
Organos de los sentidos = Gastrointestinal T hes
Neuroldgico / mental - Genitourinario Ed
|Cardiorrespiratorio bt T T e Osteomuscular Caill L
Metabdlico y endocring | 77 Piel y anexos Ll

8. EXAMEN FISICO

| Peso:

A Kg. Estatura | 4:@ T 206, L radid 28 puiso R LS FR JGJK‘
Estado General: NOf MY |Estado Mental: ‘\fbf mu __ Diestro: <~ Zurdo: Ambidiestro:
Perimetro abdominal CLLL Observaciones ' 225 n
8.1 Cabeza
” Normal Anormal | Describir : Normal Anormal Describir
Lraneo i | | ~ Inspeccién | &7 | ol 0
Parpados i ¥ Mucosa -
Conjuntiva 7 Nariz 1abique =il
Oi Escleras i Cornetes T
P19 Chrnea ~ | Senos b i
i . Iris-pupilas — BT ’ __ Paranasales = Al =
Fondo de ojo ~ Paladar Tl
Pabellones = o (Mucosas . | —] -
Oidos Conductos - 4 & LAl h
‘Timpanos ~ i £ Amigdalas o ORI | ECEII T Ca ¢ DG %
Visiometria Observaciones i —
CartaSnellen OD  OI | AO _ % [Dentadura | —~7 ~— | g
Cercana O;S‘ @ Ot o Superior: | NJD
Lejene YOO ROUOTOUD T T O pritesis |Tnferior: | KO 7 ;
Correccién — ol NO -
8.2 Cuello | Nurrﬂal__ Anormal Describir .
|Inspeccion Z ]
|Palpacion -~ 3ol - Endhy,
Glandula tiroides b o] ;
‘8.3 Torax Normal | Anormal Describir Normal Anormal Describir
B Inspeccién 1 . m @ Inspeccion | <
Palpacion 2 e T LI T SR AT 3% Palpacion =~ = =
& | Percusion = i 2 £ Pezones i
& ik 7 o & (Cicatrices AN y
< ‘._‘__AUSCU o 4 O.= 'Secrecién =il ‘
'Corazén | Normal AnommaliDeseribIE e oS T s R § o) e
P.M.I = s 2
"Ritmo < |
Ruidos -
/8.4 Abdomen | Normal | Anormal | Describir L
|Inspeccion - s - Bl e i et
Palpacién (Megalias) el
Percusion ~ .
'Auscultacién P i b
‘8.5 Genitourinario  Normal Anormal L€ r-TDeseribirt W S T __ Normal Anormal Describir
Inspeccion = 1) \Ilns;I;Jecc:on s
*~ Vello pubico - e A MG e VEIO ICO |
oéo Testiculos o~ o T TR
& TR (si aplica) WO/ & (si aplica)

Observaciones




CcODIGO:

Centro de ; i =
Especialidades HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL ~ VERSION:
Meédicas S.A.S " FECHA:

8.6 Osteomuscular

i Miembros Superlores p ; ) Miembros Inferiores e
acd e __Anormalidad PHALEN [T TTINNEL | | 4 cos de | gmor;nalldad , = g Inspeccidn
movimiento 2 O ol Nl O TR T .%)) ; mov, |-SEi-22] & o i
DIDI DZIDl I (+) Eo;m ) \gg(ﬂ * DIDIDID I Hipertrofia
Flexion i (-)=NEGATIVO (+)=POSITIVO Flexion Palpacion:
Extensidn : Inspeccion: Extension | ol - Sensibilidad:
Abduccién [ Atrofia: [Abduccién ] . MARCHA:
Aduccion ) | Hipertrofia: ‘Aduccion 4 ] | Clauidicacién
Rot. interna ; Palpacion: 1 Rot. Int. | i ! Ayudas
_ Rot. externa : | Sensibilidad ‘Rot. Ext, ‘ ; Obs:
Pronacién : : ! { lobs: .Inversion CEEl
Supinacion = . : Eversibn
Desv.ulnar L -+ Estructuras anormales (Congénitas, amputacnones, deswacnones ‘masas, dolor, conctracturas):
Desv.radial R $ai VO
Opaonencia L] !
8.7 Columna vertebral
! gién | Cervi, Dorsal Lumb. | Escoliosis Cervical Dorsal Lumbar : Pruebas especiales
:r:;\hl ADN ADN A D | No Si No Si_  MNo Si  Test Schaber (movilidad lumbar): ~ B cm.
Cifosis gl S Derecha A A — i Test de Wells (Isquiotibiales): "T_Ir‘ __grados
Lordosis £ ; - Izquierda A s = —— Negat. Posit.
Atcos de movimiento Cervical Dorsolu_mbar Dolor Espasmo_ _Lassegue P
Normal Anorm. Normal Anorm. No Si No Si 'Maniobra de Valsalva -
Flexion s s Ukt il - Maniobra de Neri : ; o S
Extension : T s o Maniobra de Wassermann
Rotacién derecha — e AR ~ Maniobra de Spurlin
Rotacion nzquwerda {am et - < ot Maniobra de Patrick
Inclinacion IateraL derecha s / et / |Maniobra de Nigram
Inclinacién lateral izquierda ~ - o ‘Wadell
: ! Balance Muscular i 3 _Estructuras retraidas
Fuerza de musculos abdominales: Normal__«~—" Anormal Noi| T Si Cual:
Fuerza de musculos dorsales: Normal - Anormal : Alineacion Escapular Alineacion Pélvica:
Reflejos Nurmal Anormal Describir
Bicipital P
Tricipital DL
Patelares ' e
Aquilianos ) 7~
Examen neurol6gico 7 !
8.8 Vascular perifér. Presentes Ausente Describir
Pulsos periféricos / |
Varices il
8.9 Piel y faneras Presentes Ausente Describir
Cicatrices
Searee ' ~ Rgion Jw@cﬂea Aerecinex.
Nevus
Acne i /-
Unas =
Dermatosis / otras il ST 2 A P S W 1 Y T e M WE e N
Eo e A 9. PRUEBAS DE ALTURAS 2
ROMBERG K _ 3 _ PRUEBA iNDICE A
MARCHA CIEGA BABINKY | YA PRUEBA UNTERBERGER  hJ /-
. ; : 10. EXAMENES DE LABORATORIO T et
Examen Resultado ~ Examen Resultado
1. Cuadro hematico 6. TGO
. 2. Parcial de orina —_— . ] % 7. TGP
3, Perfil lipidico u-i[l"ﬁfl lraﬁ c,Q_QW\Ia (_,(Ue, '8.Creatinina
4, Glicemia YO /M 9.KOH
5. Frotis de garganta 10.Coprologico

Anotaciones: 7 55 K Hemoclasificacién:

_ 1 11. INMUNIZACIONES . o et AL e
Vacuna _ Fecha | Proxima dosis _Vacuna | Fecha __ Proxima dosis

Visiomehia: \A‘WVWMO!U 00 l.fop UUQ, ombs ™ Grolg\ <in alz}:emm/\dl{

ViSon ol oolm(
BU(&‘OVNLJCHO lLJDVMOLQ




CODIGO:

Ceniro de

Especialidades . HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL VERSION:

Médicas S.A.S .

FECHA:
S 12. DIAGNOSTICOS bk

L Pefﬁnqku.cﬂuw a lwve
2 Solvepelo
3 l{iuplervm{mpv 0.
4.

L R W
\.
|Uso de Elementos de Proteccion Ojos Oidos Cara Cabeza Respirac/n|  Traje | Otro (éCudl?)
recomendado para la labor asignada: oK V.

13. CONCEPTO MEDICO
DESCRIPCION - _____Observaciones A

Condiciones adecuadas para desempefar el cargo
Con recomendaciones para desepefiar el cargo [)(' ;
Con restricciones para el cargo
Aplazado

Condiciones inadecuadas para desempefiar el cargo

Condiciones adecuadas para trabajos en alturas
Condiciones adecuadas para manejo de cargas
Condiciones adecuada para espacios confinados

Condiciones adecuada para manipulacion de quimicos

Condiciones adecuada para manipulacion de alimentos

Requiere reubicacién: SI | NO RECOMENDACIONES

14. CONCEPTO MEDICO PERIODICO

NORMAL ANORMAL REMISION NO . = SI'n'  EPS . ARL .
Apto para ah"a\ \ NO RWWHES \ :
OB ; ;

ENFERMEDAD PROFESIONAL NO

15. CONCEPTO MEDICO DE RETIRO S
NORMAL ANORMAL _ REMISION NO I

ENFERMEDAD PROFESTONAL _ SI \ oBS

__16. INGRESO PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGI

A Y/O PYP

AUDITIVD. | - [T ] CARDIOVASCULAR ‘< | OSTEOMUSCULAR [ | BIOLOGICO [
RESPIRATORIO | RADIACION IONIZANTE T PSICOSOCIAL | - OTRO s ol
VISUAL O, MANEJO DE VOZ AT QUIMICO

a7 RECOMEND,ACIONES PARA EPS =3

—Upntot—anuad)—por™"optomatricy.




. CODIGO:
Centro de

Eapaaidlidades | | HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL  VERSION: &
Medicas S.A.S i e . 7 Lol
: . FECHA: | o

18.RECOMENDACIONES PARA ARL

=

19.RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE

el Planaedo buo e— gral

RHar aebwidad u«nca alq 30 M /oQAa

M e de \enkes con Atho L-U.

j&tm ﬂmbj\ ackya~ Jo WA Clav S - em e_W)eua,Q

Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacién anteriormente suministrada es
correcta y que no he ocultado nada sobre mi historia de salud.

Nota: en caso de existir alguna inexactitud por omisién o a causa del interesado, se hara acreedor
a las sanciones previstas por la Ley.

\Fj@z:_&ﬁ 220.53%7

Firma vy cédula del examinado
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i - Centro de : £ C()DI?éO. |
‘ Bt aione: HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA #‘\,ERSION i o
| WD | s ) E——ea—

Emoresa: ___ PARTICULAR . Ciudad: __ ARAUCA Ip 88220537 i 5
Pre-Ingreso X Retiro - Pre - Ingreso . &5l Fecha:
Periddico - Post- incapacidad - Particular - [ D [ M | B
Re - integro - Cambio de cargo - ARL e 18/01/2020

1. IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: ... HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Sexo: F - M X Fecha de nacimiento: Edad: 43 anos
Lugar de nacimiento: __Cucuta _ PROFESIONAL
Estado civil ULIBRE = Profesidn: ~ ° ADM. DE EMPRESAS
Cargo NSTRUCTORDEIDIOMAS, . ° ~Fechadelingreso: | . 18/01/2020
Funciones principales: ks o L L UIRENSENARIE S 4L T .
A.R.L.(Riesgos) POSIT{}{A ... Celular 3143200397 o
E.P.S.(Salud) NUEVAEPS A.F.P.(Pensiones) ~NUEVA EPS \
) 2. HISTORIA OCUPACIONAL
Oficios desempenados. 2 ' Tlempo | Examenes ATEP 'Secuelas Indemmzado
Empresa / Area Ocupacién / Oficio Anos Mé; Ing.P Pér Ret No N? [ Si [ Mo | St |Nolsi |  Fecha |
1. INQeENOENTE ™ Adm . E Empregod- I/AS TR B A S =
_Describir tipo de accidente, lesiones y/o secuelas: = A2 e b LRI e e S i e
Enfermedad Profesional Calificada por Af
[T expusu:lo B Factorde T.exposicid | Factor de _T.exposicié | ] Ant. ;
SINTOMAS: 51 | 'NO | Riesgo SI | NO Riesgo SI  NO | personales St NO
_Ipito | Polvos ¥ | Constante. .. g Diabetes
Dolor - o liouidos____ . LY T Intermitente . L HTA.
Prurito °V|bracmn ,f_;__ 'S Impacto W I u, Dislinideis....
Llopy el C R Wipcendior 1 @ Ocasional # | - |"vertian
[Explosion__ * 1 lotro Otro....
! : e ST Ocasional & o Horas al dia| i
Uso de EPP A S| NO | } | Cuai tapon :_. ol oe gl mjremgldead Ore;eras

3. HISTOR:[A PERSONAL
_|_Alérgicos Niegz Si | o
__Sinusitis_

Rinitis N

'Infeccmsos |
- Aclaracién de la historia personal:

4. AUDIOMETRIA
0IDO DERECHO _______OIDO IZQUIERDO

Frecuencia en Hz Frecuenc:a en Hz
125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 X 125 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

10

» I~ g ¢

~
30 RN P

—

dn]

40
50
60
70

Intensidad dB HL
Intensidad dB HL

90
100
110
120

# OB ® I oW M ou B W R oM " O

PROMEDIO TONAL p ; - VALORACION DE LARSEN
oD ISC{C‘: - NORMAL SUCEPTIBLE GRADO1 GRADO2 GRADO 3 GRADO 4
oI |Sd8. oD | A g ; | | |
oI | N 5 agias

Observaciones:

Documento constitutivo del Sistema de Gestion de la Calidad Prohibida su reproduccién total o Parcial sin previo consentimiento.



Cartio de CODIGO
%frgg?g? HISTORIA CLINICA AUDIOMETRIA 5 VERSION
FECHA: |

5. VALORACION EXTERNA

~ OIDO 1ZQUIERDO

caty Neltwva )

| EXTERNO ' T e St
N ' 12. DIAGNOSTICOS Ly
3 Sensibilidad ovdrtiva weaval e e e ]
9. RECOMENDACIONES s
Uso de Elementos de Proteccion | TAPON MOLDEA  PREMOLDEADO =~ OREIERAS OTROS
__recomendado | , S Ty TR et
; 10. CONCEPTO AUDITIVO 3
DESCRIPCION - i Observaciones {
Condiciones adecuadas para desempefarelcargo ™ L o L o |
Con recomendaciones para desepefiar el cargo i i S ¢ A S A
Con restricciones para el cargo
‘Aplazado
Condiciones madecuadas para desempenar el cargo s
VCondlcmn 5 adecuadas para trabajos en alturas 5
| Condiciones adecuadas para manejo de cargas 3
‘Condiciones adecuada para espacios confinados . il ol : 2
_Condlcmnes adecuada para manlpuiacion de g imicos H oAl 1 SER e ol
Requiere | reubicacion: SI @ NO Mir RECOMENDACIONES R LN .
A e ; ) 7 11. CONCEPTO_ MEDI_QO PERIODICO 3 RRL k=¥
NORMAL X ANORMAL REMIGION. NO.. 1 .S8L - - WS Lt ARL
 Apto para alturas SI ) NO _ Recomendauones
ENFERMEDAD PROFESIONAL SI NO 0OBS
12. CONCEPTO MEDICO DE RETIRO ]
Lo rANORMAL S W s 0 EEMIGIONT R O S e T mae N S AR e e
'ENFERMEDAD PRDFES[DNAL s1 NO 0BS
~  13.RECOMENDACIONES PARA EPS S :

14.RECOMENDACIONES PARA ARL

15 RECOMENDACIONES PARA Ei. PACIENTE
6[5 S'E¢‘ vir y‘&,(_.a NC/'\:*JCI“‘Q*E_\ Quc;h“\'l vaild QSEEQJ A l’EA 7

Bajo la gravedad del juramento afirmo que toda la informacién anteriormente suministrada es correcta y que no he ocultado nada sobre mi historia de
salud.
Nota: en caso de existir alguna inexactitud por omisién o a causa del interesado, se hara acreedor a las sanciones previstas por la Ley.

: DiNn AceES P
P, 37220597 i ¥

~ Firmay ciduladelexamingdo e HNOM ,rer,f‘rma y.registro dgifgof
Registro 3239-% 08 5.5.8.
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: cODIGO: | '
Centro de | HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA | 2 ‘
Especialidades | VERSION: |
Médicas SAS OCUPACIONAL
FECHA: J
Empresa: PARTICULAR Ciudad: ~ ARAUCA ID 88220537
Pre-Ingreso X Retiro - Pre - Ingreso - Fecha:
Periddico - Post- incapacidad - Particular - DR | T [
Re - integro - Cambio de cargo - 18/01/2020
T 1. IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Sexo: F - M X Fechade nacimiento:  05/05/1976 Edad: =~ 43 = afios
Lugar de nacimiento: CUCUTA Escolaridad PROFESIONAL
Estado civil * U.LIBRE : . Profesién:  ADM. DE EMPRESAS
| Cargo INSTRUCTOR DE IDIOMAS Fecha de ingreso: 18/01/2020
Funciones principales: ENSENAR
ARL(Riesgos). * POSITIVA Celular 3143200397
E.P.5.(Salud) NUEVA EPS A.F.P.(Pensiones) PORVENIR
2. HISTORIA OCUPACIONAL
- = - | - mea
Factor de ‘I:_e_,{E,g_s.!.c..L Factor de Iﬁ?ﬁl!g?i@[ Factor de _ovnaciciAnbh | Factor de T'?E@E!qn_
Riesgo @ SI NO Riesgo SI NO Riesgo SI | NO Riesgo SI NO
| calor ?8 Neblinas ) ©' Incendio ol g Animales
\Frio | - ‘g Humos (SR % Explosién = Microorganis
oAlta = Polvos il Pantalla PC_ o mos
u Baia . Sliauidos o Televisor — Fluido_corp. bl
[ Presion ‘ ~ Gases/vapore .~ > Tablet | |'» Orden y aseo U
iC Rad. No__ e, @ CIAAS e L. Celular - S Elementos
Rad. ioniz. . Y Herra. Manual e U Corr. Eléct. Dir. 8 _cortantes
Vibracion = Maauinas. . . SN Corr Eléct. Ind.. =t el armnas s . o S
. Otros : Provecciones. | ™ Caraa Fstatica ! Otros ;s a
Uso de Elementos de Proteccion Personal | Si NO | Ocasional _ I [Cual| B ™
Uso de lentes | ST }C/ Estado
formulados "NO SO O CJ(@\{\Q'@-L F\Q C))m* e :
3. HISTORIA FAMILIAR )
Patologia __ No| Si | Parentesco Patologia No Si Parentesco
Diabetes i Reumatolégicos | ]
Cardiovascular | Neurologicos ﬁ\ ....... 2 [ =D}
HTA e [ Tiroideos | / B
4. HISTORIA PERSONAL
'OCULARES | No| Si Describir __I§_detab6|. _ No | Si_m Describir
Glaucoma I | A HTA o~
Qx ]\ Diabetes - [
Desviaciones \ : Enf. Tiroideas \

Aclaracién de la historia personal: ﬁ'ﬂ“ﬁ‘em alrs. r%)\c CQH\D"

5. ANEXOS OCULARES T ‘
ot OJOIZQUIERDO &~ =~ - =~ = |
comie S g en

ESCLERA

¥ CONJUNTIVA HQE}Q\L)LLD
PARPADO : N\

”W Cwdpa o

| crisTALING
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' CODIGO: |

Centro de

Especialidades HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA ' VERSION |
Medicas S.A.S \ . ——
FECHA |
_ Visiometria _ £l ‘Campo visual Percepcion del i
Snellen oD ol | AD Movimientos Oc_ulares i Confrontacion . X el me::l_d'd

Lejana  ThO WO hO. (- .| [TIn[s]1] IOn | B
Cercana  OY OV OV | WP@FU} gC A0 0y Q\\F,O(EL‘*\ a4
SUBJETIVO ’r\ﬁ‘og\)\f\ O ¢ 8%

_ 7. DIAGNOSTICOS

Dx Refractivo Hipermetropia 7~ Miopia Astigmatismo Presbicie Emetrope
Dx Motor Sin Alteracion 79 L Con alteracion Otro
' Dx sensorial Sin Alteracion > Con alteracion Otro

|Dx patologico O\O \ZCJ\OAE(}O h‘:}

8. RECOMENDACIONES =
Lx claro Lx oscuro Lxespejado = Careta Lw Lx laser | Filtros

AE

—_—

TIPO DE LENTES

9. CONCEPTO MEDICO
DESCRIPCION Observaciones
Condiciones adecuadas para desempefiar el cargo

= 3
Con recomendaciones para desepefar el cargo \/ W [ ?Q(C\ &’C/
Con restricciones para el cargo )
Aplazado
Condiciones inadecuadas para desempefiar el cargo
Condiciones adecuadas para trabajos en alturas
Condiciones adecuadas manejo de cargas
Condiciones adecuada espacios confinados
Condiciones adecuada manipulacion de quimicos

Requiere reubicacion: SI NO RECOMENDACIONES
10. CONCEPTO MEDICO PERIODICO
NORMAL ANORMAL ~ REMISION  NO SI EPS . ARL
Apto para alturas SI NO Recomendaciones
'ENFERMEDAD PROFESIONAL SI NO ,OBS
11, CONCEPTO MEDICO DE RETIRO
NORMAL ANORMAL G LaREMIBTON, MO o N SE L G RPD Ly ARl
ENFERMEDAD PROFESIONAL SI NO ~ 0BS
% i 12.RECOMENDACIONES PARA EPS
A
N 13.RECOMENDACIONES PARA ARL
.l

< _ 14.RECOMENDACIONES PARA EL PACIENTE
Conrt— Semetat

Bajo la gravedad del juramento afirmo que todala |nformacuon anteriorménte suministiada es correcta y que
no he ocultado nada sobre mi oria de salud.

Nota: en caso de existir alguna inexactitud por omisién p'a causa del inteng
sanciones previstas por la/Le

e P
___\érma y cédula del examinado
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: CODIGO:
Een’rro clig ; RESULTADOS TEST DE VISION AL COLOR VERSION:
specialidades
Médicas SAS (ISHIHARA DE 38 VLAMINAS)
FECHA:
NOMBRE HUGO CORZO
DOCUMENTO 88220537
EMPRESA PARTICULAR
FECHA 18/01/2020

namero comecio
namero comecio
nimero ; comecto

comecto

05 nimero 50 ; comecto
D& ndmero 55 correcto
07 ndmero = comecto
08 nimero 15 cormrecto
09 ndmero ¥4 correcto

10 namero comrecto
11 numero correcio
12 namerc correcio
13 nimeroc = correcto
14 namero cormrecto

15 namero correcto

COMmecto
17  nimero correcto

18 anos namero correcto

13  nilimero comecto
20 namere comecto

Elaborado por: Revisado por:

‘ Aprobado por:
AREA DE OPTOMETRIA LUIS FERNANDO MORENO

GERENCIA

Documento consfitutivo del Sistema de Gestién de la Calidad Prohibida su reproduccién total o Parcial sin previo consentimiento.




Centro de
Especialidades
Médicas S.A.S

RESULTADOS TEST DE VISION AL COLOR
(ISHIHARA DE 38 LAMINAS)

cODIGO:
VERSION:

FECHA:

numere
namerc
numeno

niamero

conecto

namero
e e e T e

linea

finea

correcto
correcto

correcto

correcto

- —

correcto

conecto

e

correcto

comecto

correcto

e

Segin esta prueba, no eres daifténico rojo-verde .

[inguno

Yoveuke. dw aveouos o oW |

—
-

S
- pana LJAyalals
— 5 By

ERRABRGIESONAL

moderado

Resultado de

correcto
correcto
correcto
comecto

commecto

ia prucba

%7,
‘ffc;@ >

)

FIRMA PACIENTE

Elaborado por:
AREA DE OPTOMETRIA

Revisado por: Aprobado por:

LUIS FERNANDO MORENOC

GERENCIA
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" i ——— i cODIGO:
| X A Especialidades LABORATORIO CLINICO | VERSION:

Medicas S.A.S

'FECHA:
Empresa: PARTICULAR Ciudad: ARAUCA ID 88220537
Pre-Ingreso X Retiro N Pre - Ingreso s Fecha: ENTREGA DE
Periddico = Post- incapacidad - Particular - D M A RESULTADOS
Re - integro - Cambio de cargo - 18/01/2020 36
1. IDENTIFICACION
Nombres y Apellidos: HUGO JOSE GREGORIO CORZO LEYVA
Sexo; = M X Fecha de nacimient 05/05/1976 Edad 43 afios
Lugar de nacimiento: cucuTa Escolaridad: PROFESIONAL
Estado civil: U.LIBRE Profesién: ADM. DE EMPRESAS
Cargo: INSTRUCTOR DE IDIOMAS Fecha de ingreso: 18/01/2020
Funciones principales ENSENAR
A.R.L.(Riesgos) POSITIVA Celular 3143200397
E.P.S.(Salud) NUEVA EPS A.F.P.(Pensiones) PORVENIR
PARAMETRO RESULT VR REFERENCIA PARAMETRO RESULT VR REF
HEMATQCRITO 36-60% GLICEMIA mg/dl 90 70-100
o HEMOGLOBINA 12 a 18 g/d! GLICEMIA POST CARGA
E LEUCOCITOS 5000 - 10000 <« COLESTEROLTOTAL mg/ dl 144 Hasta 200
< NEUTROFILOS 50-68% “2J COLESTEROL HDL mg/dl 36 30-80
2 LINFOCITOS 20-40% S COLESTEROL LDL mg/dl 65 Hasta 150
T EOSINOFILOS 1-3% g TRIGLICERIDOS mg/dl 215 60-150
g MONQOCITOS 3-10% < CREATININA mg/dl 0,5-1.2
2 BASOFILOS 0-1% 2 ACIDO URICO mg/dl 28 =370
2 CAYADQS 0-5 O BILIRRUBINA TOTAL Hasta 1,0
© vem 0-20 mg/di S  BIL DIRECTA Hastz 0,25
PLAQUETAS 150-450 mil mm3 S BIL INDIRECTA Hasta 0,75
T sun 8,5-20
¥ AST 0-38 U/
A SEROLOGIA Il ALT 0-41 U/l
S
&
MICROBIOLOGIA
PARAMETROS RESULTADOS PARAMETROS RESULTADOS PARAMETRO
COCAINA COLOR COLOR
ANFETAMINAS CONSISTENCIA ASPECTO
MARIHUANA PH PH
MORFINA SANGRE OCULTA DENSIDAD
BENZODIAZEPINAS AZUCARES REDUCTORES NITRITOS
2 SANGRE SANGRE
g 3 cRasa PROTEINAS
4 O ALMIDON 0 GLUCOSA
- S BLASTOCONIDIAS © UROBILINOGENO
a C FLORA BACTERIANA = BILIRRUBINA
o % LEUCOCITOS 3:( C. CETONICOS
% O HEMATIES O LEUCOCITOS
o Moco T SEDIMENTO
PASARITOS CLLS EPITELIALES
LEUCOCITOS
QUISTES HEMATIES
Blastocystis sp MOCO
E histolytica/disppar BACTERIAS
CRISTALES
FROTIS DE GARGANTA PARAMETRO RESULTADOS HEMOCLASIFICACION BLASTOCONIDIAS
PMN K (OH) GRUPO SANG
BACILOS g[+)

FACTOR RH

FECHA DE RECEPCION:

W

Nombre:

X A 0
Bacteologa y laboratorista clinica c.C yi/ 22 . 5'3/2

Centro de Especialidades Medicas







CODIGO: PS-RS-FO3
Ceniroude SOLICITUD DEL SERVICIO VERSION: 3
specialidades
Médicas S.A.S SALUD OCUPACIONAL FECHA: 16/11/2019
Pagina 1 de 2

Nombres y apellidos

Hyf{hff S05t GIEEb4okio Corio CE/VV/T; Fecha: /j- ene— Zo2p

Documento CC < TI CE W PT 2R EOS BP Género M X F
Dreceion  "Crra 30 Y VB F N S oy rar Tel:
EPS: U A iinnin B P ARL _ ¥o,ycn ) RSHWG Empresa = ¢z RH: O+
TIPO DE EVALUACION

Ingreso & Pre - Ingreso Re - integro Periédico Post- incapacidad
Retiro Particular ARL Cambio de cargo Otro: (Cudl?

EN CASO DE PRESENTARSE UNA EMERGENCIA AVISAR A:
Nomibre: Zlo ﬁ/éaf ﬁe{y 4 -Teléfono 3506 zIgG5¢3

Para la valoracién de los exdmenes medico ocupacionales usted debe conocer y firmar este documento o
no serd admitido

DERECHOS DE LOS PACIENTES
° A presentar la evaluaciéon requerida  sin
discriminacion por motivos de sexo, origen social,
edad, raza, religion, opiniones politicas, idioma, etc.
¢ A elegir ibremente la entidad prestadora del servicio
dentro del pais y a sus médicos y profesionales.
* A disfrutar de una comunicaciéon plena y clara con
el médico, apropiadas a sus condiciones psicolégicas
o culturales gue garanticen la obtencidén de Ia
informacién necesaria respecto a los procedimientos
a realizar y en caso de minoria de edad a que sus
familiares o representantes consientan o rechacen
estos procedimientos.
* A un trato digno respetando sus creencias y
costumbres, asi como a opiniones personales sobre sus
resultados
* A gue todos los informes de la historia clinica sean
tratados confidencialmente y que solo con
Jutorizacién sean conocidos.
« A revisar y pedir explicaciones sobre los costos de los
servicios prestados.
* A apelar la decision tomada por la IPS
* A guejarse ante situaciones que considere de indole
personal y vulnere sus condiciones como candidato.
* A un trato imparcial dentro de la IPS
* A que la decision del proceso sea tomada con base
a la informacion recolectada en las diferentes pruebas
y basados en las normatividades vigentes.

DEBERES DE LOS PACIENTES

* Colaborar con el cumplimiento de normas e instrucciones
de la IPS. :

e Tratar con dignidad y respeto a las personas que lo
afienden y demas personas gue se encuentren dentro de
las instalaciones.

* Respetar la intfimidad de los demds.

» Cuidar y hacer uso racional de los recursos, instalaciones,
dotacién y servicios de la IPS.

* Informar de forma oportuna los hechos dolosos que
perciba durante su permanencia en la IPS.

* Dar informacion clara, veraz y oportuna en cuanto a su
estado de salud y hechos o situaciones causantes del
deterioro que presente.

* Expresar por escrito su voluntad en caso de no aceptar
los resultados de las pruebas redlizadas para obtener su
certificado médico.

» Utilizar los servicios de atencidn al usuario y calidad del
servicie para quejas y apelaciones.

* Acatar los criterios de ingreso y egreso.

» Cancelar de forma oporfuna el pago de los servicios.
*-No utilizar la certificacién obtenida con fines engafiosos o
fraudulentos.

* No utilizar el nombre de la Institucidon con fines engafiosos
0 gue puedan desprestigiar la IPS si la cerfificacién
obtenida es suspendida o retenida. :
= Durante fodas las pruebas el aspirante debe actuar en
total apego a la verdad en la informacién suministrada a
los profesionales de la salud.

CONDICIONES PARA INGRESAR AL PROCESC DE CERTIFICACION

1. No presentarse bajo efectos del alcohol o sustancias alucinégenas.
2. Si estd bajo tratamiento médico que involucre medicacion fuerte, presentarse cuando los efectos no influyan en

condicicnes tales como atencidn y concentracion.

3. 3i presenta condiciones Psicoldgicas considerables, por ejemplo: (duelo, estrés), considere presentar el examen en otro
dia en el cual los efectos mencionados anteriormente no afecten las condiciones requeridas para cursar el proceso de

certificacion

4. Si no estd en condiciones fisicas adecuadas considere replantear la fecha del examen (Cripa, frasnocho) _
3. Asegurese de presentarse al proceso de valoracién con suficiente disponibilidad de tiempo, de manera que no afecte

Documento constitutivo del Sistema de Gestién de la Calidad
Prohibida su reproduccién total o Parcial sin previo consentimiento.



CcODIGO: PS-RS-FO3
CE e SOLICITUD DEL SERVICIO | VERSION: 3
Meédicas S.AS SALUD OCUPACIONAL FECHA: 16/11/2019
Pagina 2 de 2

las condiciones para presentar las pruebas dentro del proceso de valoracion.

6.Conocer las condiciones para ingresar al proceso de valoracién, derechos obligaciones en caso de optar la valoracién.
7. Presentar su documento de identidad (CC original, Tl, Contrasena sellada por la Registraduria, o pasaporte)

8. Registros de sus datos personales y permitir la identificacién Biométrica de huellas dactilares y la foma de la fotografia.
$. Ser mayor de 18 afos. Si usa lentes, audifonos, o prétesis de algun tipo debe usarlos durante el desamrollo de las Pruebas
e informar previamente el uso de las mismas

PACIENTES REMITIDOS
En caso de solicitarse pruebas adicionales como apoyo pard el diagndstico tiene un plazo maximo de 8 dias para
presentarlos, sin generar costo adicional. pasado este plazo, tendra que someterse nuevamente al proceso y cancelar el
costo de un nuevo examen.

Bajo la gravedad de juramento declaro a la'IPS que la informacién suminisirada es en apego a la estricta verdad, gue
escogi libremente el lugar para hacer el examen, dando cumplimiento a las exigencias vigentes del ministerio de salud y
profeccion social y que independiente del resultado obtenido en ningun caso la IPS tiene la obligacién a la devolucién
del dinero.

ACEPTO CUMPLIR CON LAS DISPOSICIONES PERTINENTES DEL ESQUEMA DE VALORACION.
« Declaro que he participado en el proceso de valoracién médico ocupacional, siendo examinado por cada uno de los
profesionales; guienes me han informado los resultados, recomendaciones, restricciones y limitaciones generadas del
examen pracficado.

+ Autorizo que la informacién de la historia clinica y mis datos personales, confidenciales y sensibles, sean mantenidos,
procesados, examinados, verificados y custodiados por CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS SAS: por el sistema de
control y vigilancia y/o sistema infegrado de seguridad vy sus integrantes o participantes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Cerlifico que una vez finalizado el proceso de exdmenes médicos ocupacionales, fui informado por parte del médico de

CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS S.A.S. de los resultados del mismo y de mi estado de salud aciual, quien dio
respuesta comprensible a las preguntas formuladas de mi parte.

A su vez autorizé al Centro de Especialidades Médicas S.A.S. para redlizar el envio de mi historia clinica o resultado de
exdmenes realizados en la presente fecha, al siguiente correo electrénico:

; ,
PW/,’ e ov iﬂ{/"‘é’zrﬂa o] @&/7 b7 f"/' #1277

“Normas para el Manejo de Historias Clinicas
Ley 23 de 1981 (Arf. 34) - Resolucion 1995 de 1999 (Art. 1) : La historia clinica es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva,
en el cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente, los actos médicos y demds procedimientos ejecutados
por el equipo de salud gue interviene en su atencion. Dicho documento Unicamente puede ser conocido por terceros previa
autorizacion del paciente o en los Casos previstos por la ley" Senfencia T-158 A de 2008 : Corte Constitucional: Para pacientes fallecidos,
asi como del gue no se encuentre en condiciones de autarizar a sus familiares por su estado de salud mental o fisico, la historia clinica
solo puede ser conocida por familiares de primer grado de consanguinidad, cumpliendo con los requisitos establecidos por la ley.

n
FIRMA £ zo
HUELLA ;3
Nro. 4
Documento
de
Identidad £
¥ 220 .93 | i
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