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FECHA DE EXAMEN
TIPO EXAMEN: INGRESO ENFASIS

DATOS DE INSTITUCION

03/07/2020 12.00 AM

OSTEOMUSCULAR

IPS HUMAN FINE

Direccion
Teléfonos

Carrera 43a No. 5b - 17 Barrio Tequendama
513 1213-51364 68 - 554 84 46 - 314 793 34 87 - 317 401 54 38

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

NOHORA LUCIA
31947131
Lugar de nacimiento
Union libre -

Identificacién
Procedencia
Estado civil
Departamento

j=pondbre.
Valle Del Cauca

EPS SURAE.P.S.

[Grupo sanguimso 0+ |
(o

L T L —
Genero
Fecha de nacimiento 05/06/1966 Estrato
40
U PARCELACION 'CHORRO DE PLATA CASA

Profesional l
Cali ___|Direcci6n

ARL

DATOS EMPRESA

EMPRESA PARTICULAR

NO REFIERE

EMPRESA USUARIA NG APLICA

SALUD

|
]

CARGO PROFESIONAL

DIURNO

JORNADA DE TRABAJO

FECHA DE INGRESO NO SABE

EXAMENES REALIZADOS

| HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD

Apto para el cargo con recomendaciones

\CONCEPTO
CONTROL DE SEGUIMIENTO ANUAL CON OPTOMETRIA
RERERVACIONES SE RECOMIENDA BAJAR DE PESO IDEAL 2 KG AL MES
RESTRICCIONES NO
RECOMENDACIONES
HABITOS DE VIDA SALUDABLE

RECOMENDACIONES GENERALES

DIETA BALANCEADA Y RICA EN FRUTAS Y VEGETALES

REALIZAR EJERCICIOS FISICOS IDEAL 45 MIN AL DIA
 AUTOCUIDADO CUMPLIR CON LAS RECOMENDACIONES DE PROTECCION OBLIGATORIA

COMO USO DE TAPABOCAS, LAVADO FRECUENTE DE MANOS. SE DAN INSTRUCCIONES DE
LAVADO DE MANOS Y RECOMENDACIONES ANTES DE SALIR DE CASA , AL LLEGAR A CASA

EALUD OCUPACIONAL

%

Uso de EPP correspondientes a los establecidos .
por la empresa, para el cargo en mencién Higiene postural Pausas activas
/Eiercicio habitual Hébitos de vidas saludable Manejo de estrés
Jieta balanceada / Uso de correcci6n 6ptica
'GRESO A SVE
E (E i i . .
(Ergonémico) SVE (Ruido) SVE (Biolégico)
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NOHORA LUCIA ARIAS QUIJANO ———— =

nbres y Apellidos 31947134

Apto para el cargo con recomendaciones

CONTROL DE SEGUIMIENTO ANUAL CON OPTOMETRIA

INCEPTO
SE RECOMIENDA BAJAR DE PESO IDEAL 2 KG AL MES

BSERVACIONES

ESTRICCIONES

DE VIDA SALUDABLE
E‘{?\!Z%?\LANCEADA YRICAEN FRUTAS Y VEGETALES
REALIZAR EJERCICIOS FISICOS IDEAI_L_. égl\/'\lﬂéu S'/; DIA
AUTOCUIDADO CUMPLIR CON LASR FRECUENTC'ONES bE PROTEGGION o
COMO USO DE TAPABOCAS, LAVADO £ DE MAN o

0S.
OO % MANOS Y RECOMENDACIONES ANTES DE Say =% AN INSTRUCCIONES D

RECON\ENDAC\ONES GENERALES
ANT]
R DE CASA , AL LLEGAR A CASA

SVE (Cardiovascular-Metabélico)

SVE (Psicolaboral)

~laracién del trabajador: yo, el abajo firmante declaro haber d todas la i conforme a la verdad, si se comprobara fals: isi6
e e resamente & ia IPS HUMAN FINE para suministrar informacién sobre mi estado de salud a las Autridndos ol Somm S oo B
le Salud del Estado 0 a las

Sertivas, de acuerdo con la ley. As mismo, Autorizo e N FINE f
‘wste autorice. De igual manera, autorizo para gue mi EMPRESA tenga acceso a mi Historia Clinica y a todos los datos que en ella se registren, en este sentido autorizo a IPS HUMA!
N FINE para que una

Vectuados los examenes se suministre copia al Médico de mi empresa.
ico que he comprendido el proposito, los ios, la i ion, las limitaci y a partir de la asesoria brinda s
gados. Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que puedo retirar mi imiento en cﬁalquier to antes de :ﬁ:g:sr:;itz::g: el examen. Fu F:'?I' et e
men. Fui informado de las medidas que

an para proteger la confidencialidad de mis resultados.
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