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centro de diagnóxico y tratamiento

DATOS PACIENTE

CERT¡FICANO MEDICO DE CONDICIONE§ GENERALES DE SALUD
Resolución No.2346 de 2007 y Resorución No. f grg de 2009

Realizado la valoración Médico ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

§arylE4 PArRtctA cRUz VARGA§
de Documentot CC Docunrento

§gxo F F. Nacimiento:

§g${ad: PART|CULA,RTSUR

: AUXILIAR DE EÑFERMERiA
Fecha de Atencion: 201g-12-0g

rcsqltados; }SfiZ/2O1t.l 1"33 AM

APTO Y SIN RESTRICCIONES PNNN EI CARGO

Tipo de Restricciones ó Limitaciones:
NO TIENE

Recomendaciones:
NUTRICIONALE§ - CAMBIOS DE ESTILO OE VION

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constarque la información suministrada sobre mi condición de salud, es verdadera,me comprometo a cumplir ras recomendacioneJ y ras restriác¡ones a que haila rugar.Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización de contrato. Artículo 62 csT.

§e Sugiere Control en programas de Vigilancia Epidemiológica

Exámenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE iNGRESO

ANALI§|S YCoNcEpTO: DR. {A}: JULIE PAULTNE ZAPATA RM: SO1010

Gr-, rt¡c-r P C,r,t
sANDM pArRcrA cnúZ vÁnGÁE---
c.c 52286866
ñrma del trabajador EÉfuado

Firma y sello del Médico E€¡ffidor

. SO§OTA SEDE PRINCIPAI
Calle 19 No 3§ffiifcio BericlEE

Tel..(+1) 281 ¿SOS - ZS6 5SS3 - zs6 ász
SEDESUR

Albpsb Sur (TEnñeMt i6) No. d2 Sur_
Vjlhmyor Tet,:(+1.)458 S6.tg -2O3 9Sg4

SEDE CENTRO
CE. 5 No. 1g0g

Tels.:(+1) 282 8429 - 342 4§34

§EDE OCCIDENÍE
Av. CE.6g t¡o. l7-8e

Tels.;(*1 ) 447 @69 - 447 1401 - 4i 4 6ca7

SEDEOCCID§NTE
Av. Cré. 68 t{ó. t7§6

Te,§.{+1) 4.t¡[BAg7 - ?60 g4

S€DE NORTE
Auropi*a l,¿orE No 86"2S

Ters:§6 1825_ 6t0 SZ 7t

S€DE NOR1E2
Aurofi$a liorlp No. eB{g

Teb.:(+1) ?57 s625 -2$6 2382

SEDE ZO'ÜI FRAN¡CA
Car@ lm ¡¡o. tS A * ?g &,iñdo Bsirc Ceñter

lnbdq 14f -OñaiE @

BT'CARAMANGA
CaBe :5.No 31- 1l3r B€rio Añtig@ Carp6be,

fels: (+7) 607 37 34 - 3O1 137 ;63i
VILLAVICENCIO

CáSo 34 No. 41 - 74 Bario Ba@¡ Atto
Tel.:(r8) 674 0916 - 674 0915

CARTAGENA DE INDIAS
Aw¡i'ca fuD d6 Hsed¡a. Sec&. Lo Arede

C€lh 32 Nó 208 - 2.t pis 2 Tek (+5) G{4 @ 71

SEÉE BARRAi,¿qUILLA
Cale 514 t¡o. 94 - 334 Ofrcim S04 Centa ¡redbo yüt

ffiI
SAA{TA lt,ARTA

Calb ?2 tJo 14 - 70, Csntro M€di6
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TÉde Cerúer Te' .(+a Zq qy - ZCO 2{rus

MEDELLIN
CarreE 80 No. 44 B-91 Bário h Arerie

Teh.:(+4) 412 1145 - 416 70.t 1

CALI
Catb 18 Na.t§ tio. 4 N - 4i B€rio Véeth§

Té1.:(+2) 380 99§6 - 382 7337

wwtv.cendiatÉ mm SEDE §UR

Gentro de Costo: ¡\t/A

d



Pág¡na 1 de 1

Ooc. ldenüdad CC 5228S866

Enüdad PARTICUI¿R

H.C No lngreso

Post incapacidad

SERVICIO§ MEDICOS INTEGR.ALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0

Direccién: Cl¡ 27 SUR No 1 I - 19
Tel: 4087000-4072406-31 83832985-31 1 51 17029. NIT 9001 57744-0

VISIOMETRíA Fecha examen 1Olü 12A19

Nombre SANDRA PATRICIA CRUZ VARGAS Fecha Nacimiento. 13/0511976

Edad 42 años Ocupación AUXILIAR DE ENFERMERIA

Periódico O Retiro O Caso Ocupacional Q Reubicación Q
Trabajo en alturas Q Control O lngreso al §VE O

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Anüguedad del cargo

ARL

@
O

F.

Último Examen Visual 1 VEZ Usa anteojos: Sl O
Progresívo O Filtros C) LC RGP O LC BLANDo C)
Usa protección ocular gafas de seguridad o máscara ? Sl I NO C
Accidentes oculares Sl O NO l8) Cual ?

Signos y síntomas: Asintomático €) Disminucíón visual de cerca () Disminucíón visual de lejos O Cefaleas O Resequedad ocular

Ardor Ücular C Lagrimeo O Cansancio Ocular () lrritación O Fotofobia O Prurito Ocular C"¡ Salto de renglón

Antecedentes personales y/o familiares NO REFIERE

Anterior: Hiperemia conjunüval C eterlgio ttt

No 6 VL O VPO PcO Bifocal

Frecuencia de uso: Permanente (a Ocasional

Cirugías: Sl Q NO$ eual ?

O

PterigioT O Pinguécula O Nevus O Blefaritis

Blefaritis seborreica Q Secreción a] Leucoma Corneal

Ptosis palpebra¡ C) Otros: SANO

VP; EXO HISHBERG: CWENTRADO

Ducciones: NORMALES Versiones: NORMALES PPC:NORMAL

Hiperemia conjuntival C) Pterigio N

PinguéculaONevusOBlefaritis
Q Secreción Q Leucoma Corneal

O Otros: SANO

(J
O

Co
()

Segmento Anterior:

Pterigio T O
Blefaritis seborreica

Ftosis palpebral

No requiere correecién óptica

Defecto refractivo adecuadamente eonegidc

refracüvo inadecuadamente corregido

o
C)

@o()
Valoración por optometría clinica
Controi Visiometría C)

Valoración por oftalmoiogía C

Olras: N0 NECE§ITA LENTES Y CONTROL

J=v DE LA VISION SIN STGNOS APARENTES N0 LENETS

OBSERVACIONES
NO NECESITA LENTE§ Y CONTROL ANUAL

JOHN JA|RO BAOUERO CASTRO
Espeeiglidad: OPTOMETRA OCUPAC¡ONAL

CC: 80ü54593 RM:3195 1OC11096

ffi

2At2A 0.5 M

refrac,t¡vo no corregído

no formuladas

()

Emetropía
Ametropía
Disminución visual

üt¡"os:

t'


