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VISIOMETRIA Fecha examen: 22/05/2024

\ _/
‘Doc. Identidad CC 1082998280 Nombre CHARLOTH JINOVHET LUCERO ABDO Fecha Nacimiento. 26/04/1935 |

Entidad PARTICULAR Edad 29 afios Ocupacion  MEDICO GENERAL

H.C No Ingreso x Periodico O Retimo ()  Caso Ocupacional O Reubicacion ()

Postincapacidad (C)  Trabajoenalturas ()  Control ()  IngresoalSVE (O

Empresa EXAMEN FISICO 35000 Carge MEDICO GENERAL Antiguedad del cargo
| Fondo de Pensidn coLpENSIONES EPS saud Total SA ARL ARL-SURA

Ultimo Examen Visual 1 ANO Usa anteojos: SIQE) NO O vLO VPO FCO Bifocal (O h

Progresive (O Filtros (O LCRGP O LCELANDO O Frecuencia de uso: Permanente (C) Ocasional (O

Usa protaccion ocular gafas de seguridad omascara? SI (O NO () Cinugias: SI(C) NO@) Cual?

Accidentes oculares  SI(O) NO () Cual?

Signos y sintomas: Asintomatico (© Disminucidn visual de cerca (C) Disminucidn visual de lejos (O Cefaleas () Resequedad ocular (O
Ardor Ocular () Lagrimeo () Cansancio Ocular X Imitacion () Fotofobia ()  Prurito Ocular O Saltode renglén OO

| Antecedentes personales yio famdiares  NO REFIERE )
-
cC VL VP sC VL ve | ESF CiL EJE ADD |
oD 2020 0.5M J Loo .
ol 2020 05M o . )
| AC 20730 o5M
oD

Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival Segmento Anterior: Hiperemia conjuntval (O PterigioN (O =
Pterigio T () Pinguécula (O Newus (O Blefarits O PterigioT () Pinguécula (O Newus (O Blefarits O
Blefaritis seborreica () Secrecién () Leucoma Comeal (O Blefaritis seborreica () Secrecién (O Leucoma Comeal (O

| Ptosis palpebral (O Otros: | Ftosis palpebral (O Otros: .
MOTILIDAD OCULAR INTERPRETACION o0 Oi
VL: ORTHOFORICO VP: HISHEERG: CENTRADO

No requiers correccion optica (S¥ )

Ducciones: NORMALES Versiones: NORMALES FPC:ECM y
Defecto refractivo adecuadamente corregide (O O

ST OCUPACIONALES R =
Vision cromatica Vis. profun. | Vis. confron. Defecto refractivo inadecuadamente corregide (O O
Normal() Discromatopsia(C) Ceguera alcolor{” )| 40 SEG DE NORMAL Defecto refractivo no corregido Q0
NormakX) Discromatopsia(") Ceguera al color ()| 40 SEG DE NORMAL | Gafas noformuladas O O
PRESION DIAGNOSTICA . RECOMENDACIONE S
< OD o1 Valoracion por optometnia clinica () Valorscion por oftaimologiz (O
Emetropia Control Visiometria()
Ametropia
Disminucion visual
Otros: J L J
RETINOSCOPIA -
‘Refraccién: h gubjetivo: DP: i
Esfera Cilindro Eje Esfera Cilindro Eje | AV ADD
oD oD |
ol ) o ‘ )
DIAGNOSTICOS (Codigo - Enfermedad -\
AME AMETROPE
EME EMETROPE
CONCEPTO ~
@ Apto (O NoApto (O Aplazado
RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES
NO TRAJO LENTES. e
R CARMEN MABEL GRANDA RODFRIGUEZ
CPTOMETRA
TP: 2189

RM: 03458
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SEDOFOUN JHRIEI0M LT WX DERy. .
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
\_ J
( Tipo certificacion: ~ Ingreso &) Periodico O Retiro (@) Postincapacidad (O Caso ocupacional O\
L Control (O Reubicacion () Ingreso al SVE () Trabajo en alturas () )
DATOS DEL PACIENTE
Fecha 22/05/2024 09:09:00 Empresa PARTICULAR
Nombre CHARLOTH JINOVHET LUCERO ABDO
Cargo MEDICO GENERAL Doc. Identidad CC 1082998280
SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 VISIOMETRIA 3 ESPIROMETRIA
4 5 6 '
7 8 9
EXAMEN DE INGRESO Sl NO EXAMEN PERIODICO Sl NO
Sin restricciones para el cargo ' ® @) Sin restricciones para continuar 0Ol 0
desempefiando el cargo
J Con restricciones para el cargo O (O | Con restricciones para continuar OO0
“ T desempefiando el cargo
| Requiere recomendaciones especificas para el cargo O (@) —T—
t T Requiere recomendaciones especificas O O
[ Aplazado | O O Requiere reubicacion laboral 610
. Apto para trabajar en alturas O o Apto para trabajar en alturas 0|0
i z T 5 = Apto para manipulacién de alimentos OO0
pto para trabajar en espacios confinados o) © [Aptopara conducir 00
Apto para manipulacién de alimentos O ) j DE R RC G
Enfermedad laboral O| O
Apto para conducir Secuelas de Accidentes de Trabajo Ol O
. O O | Enfermedad Comin Q| O

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual (X) Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular ) Psicosocial () Ergonomico O Otros (O

“REMISION SI® NOO) | ARL TSIO/NOO) EPS SI® NOO)

p

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR.
CONTROL ANUAL POR OPTOMETRIA DE SU EPS.

NOTAS: DEBE CUMPLIR CON EL PROTOCOLO DE BIOSEGURIDAD DISENADO POR LA EMPRESA PARA EVITAR EL CONTAGIO DE COVID
19.

/
\

G /07._ ( ‘“A-)‘{-‘x‘é"@’k@:)\ -\ e

DR CARLOS BARRERA PARRA Trabajador: CHARLOTH JINOVHET LUCERO
R.M.10820384804 -LIC. SST 0057 CC: 1082998280
MEDICOESRELIALISTA ENSEGURIDAD.X Declaro que todos los datos registrados corresponden a |a verdad
SALUD EN EL TRABAJO
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Resultados de la prueba de Funcién Pulmonar

Fecha de visita 22/05/2024
Cod. paciente 1082998280 Edad 28
Apellido LUCERO ABDO Género Femenino
Nom. CHARLOTH JINOVF Altura,om 168
Fecha de nacmier26/11/1995 Peso:, kg 64
FVC FEVI FEV1% Grupo étnico  Caucasico BMI 22,68
et — e Eaw—'w . S Fuma No fumador Paquete-afio
Grupo pacientes
14 8
ERE PRE
124 7
101 £ 4
81 ~5
5 5 o
5 X o]
Iy ’ £
4
O Tedricos
0 L T o) s I T L ' ) ) L \J
4 0: 4 2 $ B O -F 8 e 10 11 12 12 18 15
1Empo (8;
01 Grado de control de calidad: F
Y 0 Acceptable trials
/. Tedricos 2
10 ————————— Interpretacion o— ——
B 1 2 Foskal 6 T8 Espirometria normal
volumen (L)
Fecha prueba PRE 22/05/2024 9:44:33 a. m.
Parametros LLN Teér. Best  %Teér. Z-score PRE#1 PRE#2 PRE#3 POST  %Tedr. %Cam
FVC L 3,00 3.79 347% 52 -0.66 3,47 b
FEVI1 L 2,58 3.22 3,38% 105 0.40 3,38 »
FEVI/IFVC % 73,4 85.1 97,4*% 114 1.75 97,4 s
PEF L/s 4,16 6.80 541% 80 -0.86 541 »
ELA 205 28 28 100 28
FEF2575 Ls 2,36 3.77 4,11 109 0.40 411
FET 5 6.00 1,40 23 1,40
FIVC L 3,00 3.79
FEV1/VC % 73,4 85.1
*Mejores valores de todas las curvas - BTPS 1,097 24 °C (75,2 °F) - Tedricos Knudson
Informe médico
Firma Instrumento usado

Spirobank II new S/N Y18390
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

_

CONSENTIMIENTO INFORMADO

SROXFACAN SITAETON 0T LTI DR,

Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o examenes complementarios
y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de los exdmenes necesarios y referenciados en
este documento. Comprendo el proposito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones y riesgos del examen médico ocupacional y/o
complementarios, a partir de la informacion recibida. Certifico que la informacion que he suministrado, es verdadera, completa y no he omitido
informacion sobre mi estado de salud, acepto el manejo de confidencialidad que SOLAB S.A.S. dé a la misma, autorizo que la informacion
recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion de los sistemas de vigilancia epidemiologica de la empresa y la
realizacion de estudios de investigacion con fines cientificos (Ley 1581 de 2012), suministre la informacion necesaria a las personas o entidades
contempladas en la legislacion para el desarrollo del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo - SG-SST.

NOTA ACLARATORIA

*Este certificado no es valido para tramites de licencia de conduccion



