UNIDAD DE ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Nit. 900520616 -2
Avenida Guabinal MZ F CS 17 Jordan
Ibagué - Colombia
Cel. 3108766202

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8.806
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA)
29 | o1 2024 INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
HERNANDEZ ROJAS NORMA CONSTANZA FEMENING |56 Atos3ueses | cc 65737366
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: HTA CONTROLADA

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 siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA V’f PSICOLOGIA v‘/
VALORACION MEDICA OCUPACIONAL V’f ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y’f
OPTOMETRIA V"f --------------------

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL SVE CARDIOVASCULAR FORTALECIMIENTO MUSCULAR
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO CAPACITACION CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, 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. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci on vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

PO A I
| M) (gnéeands | i o'

Firma: Firma:

Nombre: PUERTAS SILGADO LENIN ALFONSO Nombre: HERNANDEZ ROJAS NORMA CONSTANZA
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N‘ UNIDAD DE ESPECIALISTAS EN
L“\)D R T HISTORIA CLINICA

\\‘“ \ U N E S 05. AS. PSICOLOGICA OCUPACIONAL

Resclucion No. 3018 (14 de novismbre do 2012)
Prados del Norte - Sectpr 2 - Mz. B Casa 3 Piso 2 - Ibagué * Celulares: 310 - 876 62 02+315-27349 15
e-mail: unesocupacional @ yahoo.es h
_Empresa: "’7 C [\l = Dia:../ __wmos:_ 2] Afio: oé_':_’_
i Dﬁ-TOS GENERALES
Apellidos v Nombros: _ \ » ‘\W__A[_“___ f_z_}(_}i___ (\lr'ﬂ. ) (_0"‘5 ‘ i s e S R
Edad: _.é_ och Nacimionto: L % A9- CX. Lugar de Nacimlent p [o'A2 3P 2 ¥
Estado civil: ‘ &( Grado de Instruccion: s }\ 3% % Ot

t Lunar de Re:-»dencta' =
[ 11, MOTIVO DE EVALUACION |ngmso{'£ | Egreso| | Periodico { | Atturas | |

e

. DATOS OCUPACIONALES
EMPRESA ACTUAL (postuls, tra aia o trabajo).
Nombre de {a Empresa:, C A

Area de trabajo:|_D XW CTW Superﬁciav\) Subsuslo ( ) Espacio confinado ( ) Alturas {{ )
Pussto: Principales Riesgos:ljzi_fﬁgj_ﬁilo_,_’)f_ci_éx_glf;
Medidas de Seguridad:
ANTERIORES EMPRESAS: (Experiencla laboral)
Fecha: L= A1 - ey
Nombre de la Empresa: 5 é A A‘

Act. de la Empresa
Puesto: p .\‘“’-‘0‘('

Tiempeo: i .
Causz de! retirg: ( (valXncion Con "\wﬂh

HISTORIA FAMILIAR; i
\% Iﬁ) Cnf‘r’ﬂf‘o f\’J Con Vs 5)‘\?951‘\1.\-0*{(1 "J b ¥ ‘(‘\R\Sd

ACCIDENTES Y ENFERMEDADES: (durante el tiempo de trabajo)

Y A
Nace 1z 0Aes  ON nCeg Jo Te JJE H,;\o Presn 1o L
Ca bo24d.

HABITCS: (pasatiempos, consumo de tabaco, alcohol y/o drogas)

CO(‘@JOM A4 ‘N _Ff:‘rvs\h

V, ANTECEDENTES TRATAMIENTOS PSICOLGGICOS O PSIQUIATRICOS

AR ¢ B Veay

vi. PROCESO DE DUELO VIGENTE:

N ngr\ P‘”SKTO\/

vii. HA PRESENTADO FOBIA(S) EN EL TRANSCURSO DE SU VIDA:

N ¢ On o




VIl EXAMEN MENTAL:

OBSERVACION DE CONDUCTAS:

Presentacion: Adecuado'd} Inadecuado ()
Postura: Erguida ( - Encorvada ( )

Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fludo ()
Tono: Bajo( ) Moderado (3’} Alto ( )
Articulacién: con dificuttad { ) sin ihcuﬂnd(-)f
Orlentacion: Tiempo: Onentado (#) Desorientado ()
Espaclo: Onentado (J) Desorientado { )

Persona: Orientado ( Desorientado ( )

PROCESOQOS COGNI‘IWOX é:.
Lucido, atento: ﬂf ¢ C Acd

Pemrsamiento: /’§ c\z Cie fL Recepcion: ﬁ °L’ Cy~ 'L

Memoria  Corto plazo__ Mediano plazo

Largo plazo——
Inteligencia; Pl 1
Ap«lltc:.__?':‘V CRG, Cuwo A’D | Sueio: f% J; Cyn '(r] \Personalidgd: /kA C{UD -_t {on ? 9] L
Afectividad:___ /3 «l { Cve Conducta sexual: cld Cys ¢

IX. DIAGNOSTICO FINAL:

ir?ac itiva: (& g CL :
Aplo Povs  degercpioon X CH9n  Seaum lo_obseis Cn
3 Ca\y N {5 \a O

Arga-Emocional:
Fg (SN re Cf;v se_ncer V@ 23 Lle .

X. CONCEPTO DEL TRABAJO EN ALTURAS
* Reconoca que el trabajo en alturas es una situacion de riesgo
* Cuando esta trabajando en alluras se concentra en la seguridad
* Considera que los elementos de proleccion personal para trabajar
en alturas son importantes
» La utilidad que percibe en dichos elementos consiste en 5
« Tiene experiencia en trabajo en alturas F

CONCEPTO

Actualmente se puede observar que puede trabajar en alturas:

No puede trabajar en alturas:

Certifico que la informacién registrada en el actual cuestionario son respuesias dadas durante

la entrevista
¥ quedan bajo la responsabliidad del paclente

Ingrid Lowena Parsa Ty

qrg Esp.‘:sni%éelgg;ogtu /
oI ‘I

PSICOLOGA

3461

o FIRMA DEL ASPIRANTE °



UNIDAD DE ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

‘ Nit. 900520616 -2
UNESOs.as Avenida Guabinal MZ F CS 17 Jordan
Ibagué - Colombia
Cel. 3108766202

EXAMEN DE OPTOMETRIA

( DATOS PERSONALES Atencion N°: 2,955
Fecha: 29/01/2024 Municipio: IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA) CC:65737366 Nombre: HERNANDEZ ROJAS NORMA CONSTA Edad: 56 ANOS 3
Genero: FEMENINO  Profesion o Cargo:INSTRUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: SALUD TOTAL  Tipo Evaluacion Medica: INGRESO F. Ultimo Examen: 2 ANOS
Lugar del Ultimo Examen: IBAGUE Motivo Consulta: INGRESO LABORAL

[ ANTECENDENTES VISUALES

ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES HIPERTENSION ARTERIAL CONTROLADA
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
L ASINTOMATICO

[ AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL AVIVP PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AV/VL AV/IVP )
0.D: NO APLICA 20/.100 1.00M N/A NO APLICA N/A N/A
O.I: NO APLICA 20/ 100 1.00M N/A NO APLICA N/A N/A
A.O: NO APLICA 20/100 1.00M N/A NO APLICA N/A N/A

b

[ EXAMEN EXTERNO
0JO DERECHO: SANO
| 0J0 1ZQUIERDO: SANO

REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

[ MOTILIDAD OCULAR
| OBSERVACION: NORMAL

[ PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

OFTALMOSCOPIA
OJO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
L OJO IZQUIERDO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL

[ QUERATROMETRIA
0OJO IZQUIERDO: K’ =
L 0OJO DERECHO: K" =

[ REFRACCION
OJO DERECHO
L OJO IZQUIERDO

RX FINAL
0OJO IZQUIERDO
| ©JO DERECHO

J
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VISION COLOR
0JO DERECHO: NORMAL
L 0OJO IZQUIERDO: NORMAL

[ ESTEREOPSIS
L OBSERVACION: NORMAL

CcODIGO DIAGNOSTICO 0oJOo ORIGEN TIPO

\

( CONDUCTA Y/O RECOMENDACIONES

CONTROL EN UN ANO

USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION PROXIMA
USAR CORRECCION OPTICA PARA VISION LEJANA
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL

| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

( OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES:
SE RECOMIENDA EXAMEN COMPLETO DE OPTOMETRIA POR DISMINUCION DE VISION DE LEJOS Y DE CERCA

\ J

J e\

OPTOMETRA PACIENTE ‘ \ {.’ (
] \ |
W ot Yy
‘ Lkl a ¢
Firma: Firma: |
Nombre: TUNJUANO GUTIERREZ LIZ YOANA Nombre: HERNANDEZ ROJAS NORMA CONSTANZA
R.M.: CTNPO 1765 L.S.O.: CC: 65737366
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UNIDAD DE ESPECIALISTAS EN SALUD OCUPACIONAL

Nit. 900520616 -2
Avenida Guabinal MZ F CS 17 Jordan
Ibagué - Colombia
Cel. 3108766202

[ DATOS PERSONALES Atencién N°: 2831 |
Fecha: 29/01/2024 Ciudad: IBAGUE (TOLIMA, COLOMBIA)
Tipo Examen: |NGRESO Eps: SALUD TOTAL
CC: 65737366 Nombre: HERNANDEZ ROJAS NORMA CONSTANZA Edad: 56 ANOS3N Genero: FEMENINO
Fecha Nacimiento: 22/10/1967 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: INSTRUCTOR
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Anos Meses
L NO REPORTA NO REPORTA NINGUNA NO APLICA 0 0 )
ANTECEDENTES FAMILIARES )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE )
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA NO REFIERE OTRO
 SERVICIO MILITAR NO REFIERE )
( CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : Realizo re test: SI Uso Cabina Sonoamortiguada: SI
Marca y Referencia audiometré utilizado: MAICO MA 25 F. Ultima Calibracio6n: 2023-10-19
D * Via sdroa del OD X - Via adroa del O dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
' -10
-5
4‘: : Wia deea del OD (sin enmascarar Ol} >.. : Via dsea del O (sin enmascarar OD) 0
10
. ~ 15
OTOSCOPIA 20 % 3. E/Eﬁ\ﬂ 3 =
Oido derecho: LIBRE DE CERUMEN 3
40
Oido izquierdo: LIBRE DE CERUMEN é‘é
b g 60
65
( 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 I
85
VAOD 20 20 20 15 20 20 20 20 %
L VAOI 20 20 20 15 15 20 20 20 ) 100
110
115
120
( SEVERIDAD - CAOHC )
l Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
( Cédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo )
( RECOMENDACION OBSERVACION ]
CONTROL AUDITIVO EN UN ANO
| USE PROTECCION AUDITIVA )
( Observaciones )
L AUDICION NORMAL BILATERAL )
FONOAUDIOLOGO TRABAJADOR
i L =SV U - L
Firma: Firma:
Nombre: CASTILLO RIVERA ELIANA YANETH Nombre: HERNANDEZ ROJAS NORMA CONSTANZA
R. M.: 65297 L.S.O.: cC 65737366
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\ seomsrono cumco NN

ANALICEMOS Nit: 901.087.458-1

~zaoratorio Civice Sspecializ:

Paginalde1l
Orden No : 77003184 Autorizacion : 008-14745.
Paciente : NORMA CONSTANZA HERNANDEZ ROJAS No. Contrato
Documento : 65737366 Tipo de Contrato : SUBSIDIADO
Edad/Sexo :56 / F F. Nacimiento : 22/10/1967 Fecha Ingreso : 2024-01-27 13:37:.01
Convenio : PROMOVER S.A.S Fecha de Impresién : 2024-01-29 09:23:51.
Médico : MEDICOS VARIOS Factura No. :
‘ ANALISIS RESULTAD UNIDADES VALORES DE REFERENCIA
QUIMICA
GLUCOSA BASAL: 88.0 mg/dL

Método: Enzimatico.

VALORES DE REFERENCIA:

Pediatricos primer dia: 40.0 - 60.0 mg/dL.
Pediatricos mayor de 1 dia: 50.0 - 80.0 mg/dL.
Adultos: 74.0 - 106.0 mg/dL.

60 - 90 afios: 82.0 - 115.0 mg/dL.

Mayor de 90 afios: 75.0 - 121.0 mg/dL.

Observaciones: Muestra remitida de Promover, tomada a las 12+45 pm.

IVONNE NUNEZ ORTEGA
BACTERIOLOGA

RP 03773
Validacion: 29/01/2024 9:20:54 a.

Dir. Sedel: CR 4 B #32 - 83 - Sede 2: Cll 32 # 4k - 27 BARRIO CADIZ Tel.277 2036 - 321 9612486  E-mail. recepcion@analicemoslaboratorio.com
"La interpretacion de éste y todo examen de laboratorio corresponde exclusivamente al médico”




