20

SancChe-

FUNDADORES 55T
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL Cédigo de Prestador No.
180010767401
T e _ L | LINFORMACION DEL EXAMEN .
gl DIA [MEs| ARO |INGREso [ 2 [x] CARGO EMPRESA
i
...I 28 | 12| 2020 |ecReso [ |revaicacion 1) i OQ@Q \o(l@if U n { UQ?{Q( -‘d\' f €D || GOBERNACION DEL CAQUETA
e T INFORMAGION DEL TRABATADOR. : B
NOMEBRE Y APELLIDOS: SEXO  remm o
: (\()(,,S- \ @S @((Ve M) ] Fermenino : Masoull

L

LUGAR DE NACIMIENTO ‘F l EDAD DD MM | AA CEDULA DE CIUDADAN/A
A . & FECHA DE NACIMIENTO = A
cserciol [ 1 oS 3 £59 2 IS
1 A3
ESTADO CIVIL: _SOLTERO # CASADO UNION LIBRE
NIVEL DE ESCOLARIDAD: ‘ TIEMPO EN LA PROFESION:
DIRECCION RESIDENCIA: C @( \\é’, g 5 Z & ‘T"@ q TELEFONO: 32@ 3@6 ?\ﬁ
PRl 13, EXAMENES PARACLINICOS OCUPACIONALES :
~TIPO DEEXAMENES  TABS| N A TIPG DE EXAMENES LABS N A TIFG F EXAMENES PRUEB.FUN N A
SEROLOGIA GLICEMIA AUDIOMETRIA
BASILOSCOPIA PERFIL LIPIDICO VISIOMETRIA
KOH URAS COPROLOGICO ESPIROMETRIA
FROTIS DE GARGANTA PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA
OTROS
t 4. ENFASISDELEXAMEN | ° R :
EXAMEN OSTEOMUSCULAR BZ N
5, GONCEFTO DE APTITUD PARA EL OFICIO
PERIODICO CON RESTRICCIONES
PERIODICO SIN RESTRICCIONES X .
PERIODICO APLAZADO
T T i &, CONDUCTAS. S e R T e
MANEJO POR EPS Y ARL GCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
[ —] ]
CONTROL PYP EPS D CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL DIETA
Cx =
REMISION A EPS HIGIENE POSTURAL EJERCICIOS REGULAR
CONTINUAR MANEJO MEDICO Bl usoeer E NO FUMAR 0=
— =
REMISION ARL PARA MANEJO DE CASO - USO AYUDAS ERGONOMICAS D REDUCIR ALCOHOL

SEGUIMIENTO CASO ARL PRUEBAS COMPLEMENTARIA!

) i
7. RECOMENDACIONES |

REMISION A EPS: i NO CUALZ

TRATAMIENTO:  §I NO CUALZ

RECOMENDACIONES: SE EDUCA EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO D
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£ CARGAS - USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA SU AREA DE
TRABAJO - SE EDUCA EN ESTILOS DE VIDA SANO (ALIMENTACION SALUDABLE, LAVADO DE MANOS AL MANIPULAR ALIMENTOS, REALIZAR ACTIVIDADES FISICA) -
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN SU TRABAJO AL MENOS CADA 2 HORAS POR MINIMO 5 MINUTOS - CUMPLIR ACTIVIDADES DE SST DE SU EMPRESA - USO DE
TAPABOCAS PERMANENTE Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL DURANTE PANDEMIA POR COVID 19.
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