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Encuesta de Malestar Ergonomico

A ser diligenciado por el empleado

Fecha: 2$6- Flo- 101y
NOMBRE: _Cuos How ]o«rl o Quuleo ‘Rﬁ«uuo CC__\WRIT e+
headeTradio: P>~ Camo Operewio dc Poope ]
¢ I

1. Describir las tareas del trabajo y el tiempo dedicado a cada tarea por dia:

Tarea: Tiempo

Tarea: Tiempo

Tarea: i Tiempo

Tarea; s Tiempo

Tarea: sl Tiempo_
Tarea: - Tiempo

2. ¢ Usted rota en su puesto de trabajo? sr__/ma’_/

3. Seiiale el porcentaje de tiempo que permanece en las siguientes posiciones durante su jornada laboral:

Sentado: ___—" % De Pie: _—" % Silla Sentado Parade/%

4. Usted levanta, empuja o hala cargas: Si: ’/Fo: —

~ §. Usted: No hace Ejercicio 0 practica ejercicio suave (ej., subir escaleras, caminar 3 cuadras,) X _ o realiza Ejercicio vigoroso
ocasional (es decir, 30 min menos de 4x/semana.) o usted realiza ejercicio vigoroso regular (es decir, 30 min mas de

dx/semana.)__
6. Mencione algin(os) Hobbie(s) en el que use mas de 4 horas por semana boila,
7. ¢ Ha experimentado dolor 0 molestias (entumecimiento, hormigueo, adormecimiento) en casa? SI_No _X _

8. ¢Ha experimentado dolor 0 molestias (entumecimiento, hormigueo, adormecimiento) durante el trabajo? SI___ No _¥ _

Sirespondio SI, en la pregunta 8: marque los sitios de las molestias en el grafico siguiente y responda las preguntas
Sirespondié NO vaya a la pregunta # 18 y no responda las preguntas de la 9 a la 17

Frente Espalda

lzquierda Derecha

Derecha
lzquierda
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/ !

10.- Por favor cologue una X en el area que mejor describa su problema ( puede ser varias opciones): /

Cuello__Hombro__parte alta de espalda:__Codo__Antebrazo_Mano__Mufieca__Dedos: ___Espalda bajaoLumbar:
Muslo___Rodilla___Pierna__Tobillo

11. ;Cuéntos episodios separados ha tenido en los ultimos (12) meses? -~ (Nunca ha desaparecido)

12. ; Qué cosas empeoran los sintomas (e]. Temperatura fria, alguna posicion) //

9 Hace cuanto noto los sintomas?

13. ; Qué mejora los sintomas?

14, ;Estos sintomas limitan actividades (en caso afirmativo, queé / como)? g

15. ;Qué crees que causé estos sintomas? __~

L
16 ¢ Esta bajo el cuidado de un médico para cualquiera de los problemas anteriores? Si_~_No__ /
17 ¢ Se le ha visto o fratado por los Servicios de Salud para cualquiera de los problemas anteriores? Si_No/_
Si repondio SI, por favor explique: (/

18. Participa Ud. en las pausas activas Ergonomia? SI _X ! NO

’
Csw'r\o-: Ll - &U\M ) Bmw
Firma del Empleado W 6;lto Magister en Saud ocupaciona!

BM. SZZISgS- 09
I?DOV\’D‘Q LS‘OAn]Fe(I:::de revision ?8 l o 2 {201 )

Firma del medico




HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL: [_ZiPre Ocupacional [ Jegreso [ |Periddico [ ]Otra

ACTIVIDAD ECONOMICA 2242401 EMPRESAS DEDICADAS A LA FABRICACION DE JABONES Y DETERGENTES, RREPARADOS PARA
i LIMPIAR Y PULIR; PERFUMES Y PREPARADOS DE TOCADOR INCLUYE LA FABRICACION DE ARTICULOS PARA TOCADOR

DEPARTAMENTO, CIUDAD Y FECHA:I Velle del Covers |, Caali  2%6- 4 - 2013 J
1. INFORMACION GENERAL DEL EMPLEADO Cédula: | | Ms2 GB3F l
Apeliidos: | Euulero  Fremmco | Nombres:| Ceovtos Humabelo |
art: [ Ao(Pos N & Eps/PENSION:]  S.0.5 / ’Powew\"“ ; |
Direccién/Ciudad: | _jlc Y2l 8 716N %Y | Teléfono: 30145 (Yo |

Edad: Estado Civil: S[ ] C[] U.L[] D[] V [] Dependientes:

Escolaridad: Marque el dltimo nivel finalizado o el actual si lo esta desarrollando.

Tecnoldgico Incompleto [3] ‘_]",_en_e anmn mo C‘&D Tecnoldgico Completo [
Técnico Incompleto ] 0 (N\l Wy QCJLbV‘ Técnico Completo =
Universitario Incompleto ] Universitario Completo [
Postg:adci lnc.ompieto ] Postgrado Completo ]

— 2. ANTECEDENTES LABORALES: Indique, cargos desempefiados, fechas de ingreso y retiro, comenzando
desde la mas reciente a la mds antiguapT'empo en aﬁoa meses de antigliedad en cada rgo u oficio

desempeifiado y una breve descripcion ODP‘ O ~
Seccién / cargo u oficio a:"l—:sr:pr: i Desmpclén
rido, P [
PfO‘AU LD I < P“-"'*’Vlo \ acoes .‘::t:?xou 3‘5 ffom‘gmﬁ‘ac:u?-" .[ Fres
H-O\AAC ey tu L-m-«[—mwd Hehos {}:"vadw ET;J“L“ ofeiig MEIEEna
C_l/\'t ("\“’—b Acl~(.\~u‘-$ 1 cch o receoridoy Pees e ‘ Py - ML—:JOms
__-—'—"-—-—--P—-_.-'_._/.
—

3. ANTECEDENTES DE INCIDENTALIDAD O ENFERMEDAD PROFESIONAL: Indique si ha sufrido accidentes de
trabajo o si presenta alguna enfermedad relacionada con el trabajo m‘(]\(\‘l‘e F: # Q)OWQ

Fecha del/ Causa del
Evento Evento

Empresa/Actividad Econémica Seccion / cargo u oficio

N‘*"}O e(F. CJ]GD(O!\?.
Vo aceddnte bloala

Amplie informacién relacionada con la atencién de estos eventos: fue atendido, en donde, recibe aun
tratamiento:

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454
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2. EXPOSICION ACUMULADA A DIVERSOS FACTORES DE RIESGO

Liste los factores de riesgo a los que haya estado expuesto, anotando niveles de exposicion y valores limites
permisibles a la fecha de la medicion, si los hay, en cada oficio realizado, mencione el tiempo en afos y
meses de exposicion a cada agente y factor de riesgo y las medidas de control implementadas.

r Especifique la empresa, niveles de
Factores si | no Tiempo acumulado exposicion y métodos de control
si los conoce
FISICOS
Fuido industrial X ;60 52
Vibracién

Sobrecarga térmica (calor-frio)
lluminacién deficiente
r-?adlaciorw:s no ionizantes
Radiaciones ionizantes
Presiones Anormales

quimicos |

Gases

polvos organicos
Polvos inorganicos ¥
Humos metalicos
Humos de combustion
Rocios
Neblinas

BIOLOGICOS : "B

Bacterias, virus, hongos, etc >, =y QO dEft Q g__.

ERGONOMICOS G A

sobreesfuerzos
Manipulacién de cargas

Postura estatica

postura dinamica

Movimientos repetitivos T

PSICOSOCIALES

Medio ambiente fisico de

trabajo

Factores propios de |a tarea

Organizacion del tiempo de

trabajo.

Gestion administrativa de la

empresa

OTROS

NPt X\ s,\)gj PPt
|

L

| | [T
|

4

LR

|

|

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513434
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Congenitos

Traumaticos o |

Medicamentosos L x
Alérgicos

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

-

Pany ) L
(VX “é?(qcﬁdq

ANTECEDENTES HOSPITALARIOS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS:

v [ — B

= = g = o P o e L

op [ — |

PLANIFICACION [ <

il

Fecha.de tltima Citologia|_ P | _Respitado [ i
e O C]D’D\ \Qrie J AV
" Habitos No Especifique
Fuma No de cigarrillos dia:
X Numero de afios fumando:

Ex-fumador (mds de un afio) A - e

Licor x | . Frecuencia y cantidad: AL Ov A | he=.
Ejercicio fisico N Frecuencia semanal:

Duracién de las sesiones:

— 7. ANTECEDENTES FAMILIARES

Def\rﬂf’ | Gsn)wcmwk T Eovo s

Enfermedades Especifique-observaciones
Cancer s,[ Pl P=P= [lceip Jx  Ceubon Q(DLO\*«
Diabetes X
Cardiovasculares "4 /
Alergias " /
Congénitas ¥ /
Tuberculosis X /
Psiquidtricas X- /
Otras X /

L

8. ESTADO DE SALUD ACTUAL

No’\'

¢ Ha presentado alguna enfermedad en los dltimos 15 dias: Si

En caso afirmativo, éCudl fue la causa? _ __~~

¢La enfermedad originé incapacidad?  Si No ﬁ
En caso afirmativo, ¢Cuantos dias? __—— i

¢Recibe algtn tratamiento en la actualidad? Si No )i/

Especifique

/
/

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454
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Informacién Adicional :DQ/“'H@‘VG’ &'Y\‘{Y&—Q lcﬁﬂﬁ'\ V.

/
/

5. INFORMACION OCUPACIONAL

Al
Cargo Actual: Q! ) Seccidn:[ UE‘_B,O 7, l
|
Divisi6n: S&M [ Operaciones Ej Otro [

Descripcién: CP%‘P H &\Omv‘mdﬁ’ d.( (N@‘E—V‘G Al MO/,
%Efgr@\mo‘ e‘hcf_pc‘h “’;,WOV\GDOU naenwo /f)ww@.

Riesgos ocupacionales a los que esta estd expuesto (Emplear clasificacién de riesgos relacionada en el

puntoamtenen R axoenico, yno, pstomaol Qomico
T S, OIS NG 7 ) i 4

6. ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD (diligenciado por el médico)fj :).; . < oD Oﬁm@bf\q

ANTECEDENTES PATOLOGICOS S| ' Especifique
Sistema Nervioso Central
Sistema Nervioso Periférico
Ojos
Oidos
Nariz
Garganta
Cardiovasculares
Respiratorios
Gastrointestinales
Metabdlicos
Endocrinos
Renales
Urinarios
Organos reproductores
Genitales
Musculares
Articulares
Oseos

Piel y faneras

Hematopoyéticos

Sistema inmune

Mentales

Cancer

\\\‘\ AR ALY Y VYA TY AN \ \ 3

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454
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9. EXAMEN FISICO: Peso (Kg)

o

=I¥=)

Talla (Cm)

198

.M.C.

Y25

TA. MOQ S Dominancia: Diestro [2- Siniestro l__—]
ORGANO O SISTEMA Normal | Anormal OBSERVACIONES
Aspecto General -
Piel y Faneras - .
Craneo - ]
0J0s Parpados ~_ /
Conjuntivas - /
Pupilas s /
Cornea N ; /
Fondo de ojo N 22 J A, /
0IDOS Pabellén £~ /
Conductos o /
Timpanos E A /
NARIZ Tabique -~ /
Cornetes . [
BOCA Encia-paladar ~
Faringe y amigdalas —
CUELLO- TIROIDES -
TORAX e A
EXAMEN DE MAMAS N 2edQ D
PULMONES i )
CORAZON =~
ABDOMEN Visceras = L )
Pared abdominal F il clhdovwear g \aen>
Ganglios LT
Genitales externos D) \id\
EXTREMIDADES Miembros Opravso 4@1\4-6' P
Superiores woCl i CP YW CL‘C\ '(\' el V‘a
Miembros cPNHda. - awnwo ! aadowmo
Inferiores EtSiddy- % P Oy (S QL
Pulsos P \I\O\l~€| O\NV\ Y ;@c’} lN\ Wb
DORSO Y COLUMNA AN NP ?\quér =l St
VERTEBRAL (AN 16 rdd.l $1ﬁ‘ﬁr:>—1 Seviibi
SISTEMA NERVIOSO | Marcha les~eeysid
Sensibilidad -
Reflejos i

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454
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EXAMEN OSTEOARTICULAR

M-008L00) s

DEDOS | DEDOS
SINTOMAS | MANOS | PIES MURNECA | cODOS | HOMBROS | RODILLAS | CADERA FTOBlLLoj_|
D I | D 1| D 1| D || D 1| D 1| D I"| D |
Deformidad =
Rubor _—
Calor il
Sensibilidad e
Edema i
Dolor //
Limitacion
FUNCION MOTORA  ESPONTANEA SI(X)} NO( ) CONSERVADA SH—§) NO( )
NORMAL: SL-% NO( ) OBSERVACIONES:
/
10. REGISTRO DE VACUNACION “H?W‘O Aot tdv Orhao ey
Vacuna 1era dosis 2da dosis 3ra dosis | 4ta dosis
Tetanol Fi o 7 P
Hepatitis / / / /
Otras(Cual) / / v -

11. EXAMENES PARACLINICOS 75 | O?JZOD BERENNC B fxgpoo Nowwal,

Examen Fecha Resultado Concepto Médico
A A2¥5) 24012y Nowa) [EU OD: 4 OT A
FonOesa 241024200 Wovwal | 7/ Elc& 24lo01ad - Noveal:
DIowstiQ- 24104y, Eyretdpe
W) &V“t)\rﬁ‘ ¥ Felol2y -'{\]m Ok arr: 14 T€10 20 PA: 5.
[ a\tc@oner D9 T8 cechver 335 TE:" 83 O P&,
RO J2 L 08 G IA S [ oy Oe.
12. DIAGNOSTICOS
WO b.
d.
13 N.IS|SY§ONCLUSIONES DE LA EVALUACION, RECOMENDACIQNES
$'Z> Al (G e &N e\.@kouf @ (@) ,Qc\bww

de cbvamierts

’Dcw \M?\M(”c’)i T@‘QKQUU‘ .-\OW\L’M

,ﬂr\b moea &l o
/ r:+»_ Tnarid Lorena Borrero (astro
[addie Magister 2:6 S;Mos
oI
Nombre/Firma /registros médicos: -—J- @ WQ@

Firma y C.C del empleado:

Cc"l:h L\ \L)uu-\ L:o

C.

c. W gl )

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454
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-HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL: [ ] Pre Ocupacional [__] Egreso l:gz’{eriédico [ otra

ACTIVIDAD ECONOMICA 2242401 EMPRESAS DEDICADAS A LA FABRICACION DE JABONES Y DETERGENTES, l!REPARADOS PARA
LIMPIAR Y PULIR; PERFUMES Y PREPARADOS DE TOCADOR INCLUYE LA FABRICACION DE ARTICULOS PARA TOCADOR

DEPARTAMENTO, CIUDAD Y FECHA: | Uglbe | M rr e - 7=y j
' L

(2
)
(85
[\S]
[&]
)
A
0]

INd

1. INFORMACION GENERAL DEL EMPLEADO Cédula: | |
Apellidos:l @\Lm{*?T 0 FYC,U\ '®) j Nombreszl CDJ’ o8 t‘lrum berto 1
AR.L: LCO 1 Pettine l E.P.S/ PENSION:L S5:0-5 | PoxVeuir —l

Direccién/Ciudad: | Cuyjle Y2 W #16 i LY [ oy | Tetéfono: | 4322030 |
Edad: Estado Civil: S J C[JUL[X] D[ JV [] Dependientes:

Escolaridad: Marque el dltimo nivel finalizado o el actual si lo est3 desarrollando.

Tecnoldgico Incompleto [X] Tecnoldgico Completo  [_]
Técnico Incompleto — Técnico Completo 1
Universitario Incompleto =] Universitario Completo [
Postgrado Incompleto [ ] Postgrado Completo ]

2. ANTECEDENTES LABORALES: Indique, cargos desempefiados, fechas de ingreso y retiro, comenzando
desde la mas reciente a la mas antigua. Tiempo en afios y meses de antigiiedad en cada cargo u oficio

desempefiado y una breve descripcion.

S

‘ = Ml

Seccién / cargo u oficio ]’iempo n Descripcion
anos y meses
P{":“""‘ L o4 I [e] %«varla G ";\"531:.') ?1::‘:"]{. 4‘1‘. M= -‘-...r Le—> P Y1 LAdes
] : ]
Pesene [ 0peremio 1 =50 Prasqc de Mot frics,  Priens
l

I

3. ANTECEDENTES DE INCIDENTALIDAD O ENFERMEDAD PROFESIONAL: Indique si ha sufrido accidentes de
trabajo o si presenta alguna enfermedad relacionada con el trabajo.

Fecha del Causa del
Evento Evento

/ /’_\-‘ s P

/ _—

/7~ —

Amplie informacidn relacionada con la atencién de estos eventos: fue atendido, en donde, recibe zun
tratamiento:

Empresa/Actividad Econémica Seccion / cargo u oficio

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454



4. EXPOSICION ACUMULADA A DIVERSOS FACTORES DE RIESGO
Liste los factores de riesgo a los que haya estado expuesto, anotando niveles de exposicion y valores limites

permisibles a la fecha de la medicion, si los hay,

en cada oficio realizado, mencione el tiempo en afios y

meses de exposicion a cada agente y factor de riesgoy las medidas de control implementadas.

-

Factores

si

no Tiempo acumulado

Especifique la empresa, niveles de |
exposicién y métodos de control
si los conoce

FISICOS

)
[ o< -

O lockets Adavy

Ruido Industrial

|4 LLAC\O.:

1o} . -
-I—*'-ll"-ﬂ. Q lAc: WwASe-LIDw

Vibracian

Sobrecarga térmica (calor-frio)

lluminacién deficiente

Radiaciones no ionizantes

Radiaciones ionizantes

| Presiones Anormales

Quimicos

T

Gases

Polvos organicos

Corele; Medn Germ ¢ Ot

Polvos inorganicos

™~ 7

Humos metalicos

Gdfc‘\‘,,_ MGCLL-“ (fg/.,(‘:a--| %d&

Humos de combustion

Rocios

Neblinas

BIOLOGICOS

Bacterias, virus, hongos, etc

ERGONOMICOS

Sobreesfuerzos

K ZSe

e
1 X\

Manipulacion de cargas

Ay

ES fucy ko ermpuowices (A
U

Postura estatica

Postura dinamica

Movimientos repetitivos

PSICOSOCIALES

—

e IO mr A S -

Medio ambiente fisico de

trabajo

)

Factores propios de |a tarea

—y

Organizacion del tiempo de
trabajo.

Gestion administrativa de la
empresa

OTROS

Covebn Media G d=foly

Perv 5 ﬁc.'irwub_ﬂl IA—’-‘“L-IL,&M

L

B
|
r

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 - Fax 6513454
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Informacion Adicional U Or-“-uf)s";'v*@_ '

(%]

5. INFORMACION OCUPACIONAL

Cargo Actual: lﬁ Porevio o P S —l Seccion: L?c S<e l
7 . v
Division: S&M [] Operaciones [ 7] Otro ]

Descﬁpcién; ’P'C. ST AN~ i ,QE l‘{ﬂ -l'&-l.c- bt P IViiee D> \-r o “ c&\'l \_Jd& <

Mc Ceny s L i = 'M;ﬂuéﬂ-l.‘

Riesgos ocupacionales a los que esta est3 expuesto (Emplear clasificacién de riesgos relacionada en el
punto anterior):

Aeses 3 PO VoS OrA o> O l"‘o'-'*,'_]uv-\wb | Mloviwaiem bos V‘c.?c-(—[hvob)
TR Pu i clom de  hres - j%gﬁc_,q_ 0 Dol
N [ —S‘«W%ﬂa

6. ANTECEDENTES PERSONALES DE SALUD (diligenciado por el médico)

ANTECEDENTES PATOLOGICOS SI NO Especifique

Sistema Nervioso Central

Sistema Nervioso Periférico

Ojos

QOidos

Nariz

Garganta

Cardiovasculares

Respiratorios

Gastrointestinales

Metabdlicos

Endocrinos

Renales

Urinarios

Organos reproductores

Genitales B

Musculares

Articulares

Oseos

Piel y faneras

Hematopoyéticos

Sistema inmune

Mentales

Cancer

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454



Congenitos

Traumaticos

Medicamentosos

Alérgicos

ANTECEDENTES QUIRURGICOS

ANTECEDENTES HOSPITALARIOS

ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS: p !

FUM | ]

61 p[J ¢ a1 v ] M1

S e

FUP | ]

PLANIFICACION |

Fecha de ultima Citologia {_

J Resultado F J

Habitos Si No Especifique
Fuma No de cigarrillos dfa:
* Numero de afios fumando: _
Ex-fumador (mds de un afio) * :
Licor g Frecuencia y cantidad: 4 Veces «| «iQ |
Ejercicio fisico Frecuencia semanal: 1
¥ Duracién de las sesiones:  ®|O Wwiwv toos
7. ANTECEDENTES FAMILIARES
Enfermedades Si No Especifique-observaciones
Cancer o P"l 2 . e Colow
Diabetes o+ A=t =y
Cardiovasculares T
Alergias T
Congénitas el
Tuberculosis é'
Psiquiatricas }
Otras n‘,
-
-
8. ESTADO DE SALUD ACTUAL
iHa presentado alguna enfermedad en los Gltimos 15 dias:  SI___ No_ *

En caso afirmativo, ¢ Cual fue la causa?__

iLa enfermedad origind incapacidad?

En caso afirmativo, ¢Cuantos dias?

¢Recibe alglin tratamientoen |a actualidad? Si

Especifique

No__ &

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 - Fax 6513454
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(obuwron <Gohamson do Colombia S.4.
Estado Actual de Salud @SLUQ)&:{%{_ é’—“—“—k@—d'ﬁ-"—'gl @Vﬂ-ﬁ*—‘.#g

9. EXAMEN FISICO: Peso (Kg) | &S5 | Talla (Cm) {@ LMC.| 2D FC| & FR| (R

T.A. LfQQ (6_'3 Dominancia: Diestro Siniestro [___l Ambidiestro D
Hemoclasificacién L O —l

ORGANO O SISTEMA Normal | Anormal OBSERVACIONES
Aspecto General i
Piel y Faneras ’ )
Craneo
oJos Parpados
Conjuntivas
Pupilas
Cornea i A
Fondo de ojo J\—) S0 Y
0IDOS Pabellén '} §
Conductos )
Timpanos
NARIZ Tabique
Cornetes
BOCA Encia-paladar
Faringe y amigdalas !

CUELLO- TIROIDES

TORAX e
EXAMEN DE MAMAS L ) el — )
PULMONES
CORAZON
ABDOMEN Visceras
Pared abdominal
Ganglios [ o =
Genitales externos P 52 2 C@;ﬁm =
EXTREMIDADES Miembros ’ /
Superiores {
Miembros /
Inferiores
Pulsos
DORSO Y COLUMNA
VERTEBRAL
SISTEMA NERVIOSO | Marcha
Sensibilidad \_
Reflejos \

ACOPI YUMBO: PBX 6513333 — Fax 6513454



EXAMEN OSTEOARTICULAR B

DEDOS | DEDOS N
SINTOMAS | MANOS | PIES MUNECA | CODOS | HOMBROS | RODILLAS | CADERA | TOBILLOS
D | | D I | D | | D | |D 1| D I | D | | D ||
Deformidad P i
Rubor / _— {
Calor / //
Sensibilidad rd sl
Edema / // /
Dolor / /
Limitacion - |
FUNCION MOTORA ESPONTANEA Sl (/é) NO( ) CONSERVADA Sl (&) NO( )

NORMAL: Sl bk NO ( ) OBSERVACIONES:

10. REGISTRO DE VACUNACION

Vacuna lera dosis 2da dosis 3ra dosis ___ Atadosis

Tetanol P ¥ S
Hepatitis / / / /
Otras(Cual) ¢ / < /
11. EXAMENES PARACLINICOS

Examen , Fecha Resultado Concepto Meédico
Loslouuboe | 1| l/f e, M~ A d\-ui;d-tnﬁ‘p - &GP

P 74][[{6.&; TV tdo' 24 FAL T6-
o e pl2(ie Q'a.—__a_c—»q Crlact - [ DO (4R3.

o G vﬂl S Pew ol T ®6 T}

MkDuLDJ‘O(QM. IL{[Q: pw HD‘ )‘\—OQ‘&J
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12. DI GNOSTICOS
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13. ANALISIS Y CONCLUSIONES DE LA EVALUACION, REC%ND CION )
\Mk Yo7 J/L%‘M {(}%OCQ_CQKP'

Nombre/Firma /registros medicos: Z

Firma y C.C del empleado: C @JW‘ Lo . gU 62 %

ACOPI YUMBO: PBX 63513333 - Fax 6513454
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Encuesta de Malestar Ergonémico
A ser diligenciado por el empleado

| 3— M- Q0

: Fecha:
NOMBRE: _ Cewrlos L\umg“h @-’W “""‘O ce._ W TTT 3 ¥
Areade Trabaio: T S Carao 0 Pevr=rino de Pe S—1c

¥ [

1. Describir las tareas del trabajo y el tiempo dedicado a cada tarea por dia: -
Tarea: _ O¥youry Yewr A reen Tiempo_ LS watu s
Tarea: _lemony 40 Gtmen Jo iom Tiempo__1Q Wama bos
Tarea: _ 1V Predin Gl haen Tiempo_ L0 _watrufss
Tarea: S~ O \wr terla=s M aAcido WistnMer) 2w €| =S Canyov Tiempo DT wmuu tos
Tarea._[€9eme de Mo hrlen PVivise  whimnmodm) O Coo Tiempo_ 10 wamo o
Tarea:_ S™Mvlden  MeGunican (elevadow de Fiums) Tiempo

2. ¢ Usted rota en su puesto de trabajo? SI__NO_ 7
3. Sefiale el porcentaje de tiempo que permanece en las siguientes posiciones durante su jornada laboral:

Sentado: _ Q@ % De Pie: 90O %  Silla Sentado Parado  © %

4. Usted levanta, empuja o hala cargas: Si; ¥+ No:

3. Usted: No hace Ejercicio___ o practica ejercicio suave (gj., subir escaleras, caminar 3 cuadras,) £ o realiza Ejercicio vigoroso
ocasional (es decir, 30 min menos de 4x/semana.) 0 usted realiza ejercicio vigoroso regular (es decir, 30 min mas de
4x/semana.)__

8. Mencione algun(os) Hobbie(s) en el que use mas de 4 horas por semana__ Vo Ao (o wiemteicy

7. ¢ Ha experimentado dolor 0 molestias (entumecimiento, hormigueo, adormecimiento) en casa? SI__No

|

8. ¢ Ha experimentado dolor o molestias (entumecimiento, hormigueo, adormecimiento) durante el trabajo? SI___No %

Si respondié SI, en la pregunta 8: marque los sitios de las molestias en el grafico siguiente y responda las preguntas
Si respondié NO vaya a la pregunta # 18 y no responda las preguntas de la9 ala 17

Frente Espalda

Derecha lzquierda

lzquierda
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9 Hace cuanto noto los sintomas?

10.- Por favor cologue una X en el area que mejor describa su problema ( puede ser varias opciones):

Cuello__Hombro__parte alta de espalda:_Codo_Antebrazo_Mano_Muheca_Dedos: ___Espalda baja o Lumbar
Muslo___Rodilla___Pierna__Tobillo

11. ¢ Cuéntos episodios separados ha tenido en los ultimos (12) meses? (Nunca ha desaparecido)

12. ; Qué cosas empeoran los sintomas (e]. Temperatura fria, alguna posicion)

13. ;Qué mejora los sintomas?

14 ; Estos sintomas limitan actividades (en caso afirmativo, qué / cémo)?

15. 4 Qué crees que causo estos sintomas?

16 ;Esta bajo el cuidado de un médico para cualquiera de los problemas anteriores? Si__No___
17 ;Se le ha visto o tratado por los Servicios de Salud para cualquiera de los problemas anteriores? Si__No___
Si repondio S|, por favor explique:

18. ¢ Participa Ud. en las pausas activas Ergonomia? S| A NO

C. Qb wi kvo

Firmap_el Empleado

Fecha de revision l} /ﬁ / ( 9
Finim i wt
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(m® deSiiya |~ OCUPACIONAL CON ENFASIS T &%

| Ocupacional OSTEOMUSCULAR R S
CERTIFICADO MEDICO LABORAL

Fecha: 07/10/2016 Tipo de Examen: INGRESO

Nombre: CARLOS HUMBERTO QUINTERO FRANCO
Empresa: ACCION S A.

En Mision: JOHNSON & JOHNSON DE COLOMBIA S.A.
Ciudad del Examen: CALI

Cédula: 14621637 Cargo: AYUDANTE DE PESAJE LIQUIDOS 87625

Para dar el concepto de aptitud se tuvieron en cuenta los siguientes paraclinicos:
..audiometria,espirometria, optometria, Electrocardiograma, Laboratorio, Laboratorio

CONCEPTO MEDICO LABORALAPTO PARA EL CARGO

REMISION

NINGUNA

Observacion

RESTRICCION

NO

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Uso de E.P.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas activas, Autocuidado, Higiene postural, Reportar accidentes de trab
ajo oportunamente, Prevencion de accidentalidad, Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo

TRABAJO ESPECIALES

Trabajo en Alturas: NO APLICA Manipulacion de alimentos NO APLICA
Trabajo en altitudes > 2500 mts: NO APLICA Trabajo en ambientes hiperbaricos: ~ NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA Trabajo como brigadista: NO APLICA
Trabajo con energia de alta tensién:  NO APLICA Conduccion de vehiculos:
Trabajo con radiaciones ionizantes:  NO APLICA Manipulacién sustancias quimicas:  No Aplica
Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA
Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA
PVE VISUAL (] PVE AUDITIVO ] PVE RESPIRATORIO | | \‘
. PVE ERGONOMICO  |X | PVE CARDIOVASCULAR PVE PSICOSOCIAL u 1
PVE QUIMMICO ' T —— i PVE BIOLOGICO |_\ ‘

Observaciones Generales

T ——

e
Martha L Oliva D.

FEDCO OCLIAOONAL
LSO THENNE - AU 1TE5-56

CARLOS HUMBERTO QUINTERO Martha Lucia Oliva Delgado
c.c. 14621637 Registro: 106696
Lic: 0014-01/07

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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ersion : 4

Fecha: 13/11/2015

Pagina: 3 : de 4

Fecha: 07/1 012016

Tipo de Examen: INGRESO
1. INFORMACION GENERAL

Numero: 14621637

CERTIFICADO
9001

150

Apellidos:
Identificacion: 14621637

Estado Civil: UNION LIBRE
Fecha Nacimiento: 26/08/1983

ITeléfono: 3128139699

E.P.S: SOS SERVICIO

QUINTERO

Direc reside: CL 72A # 2BN -87
Acompafiante: No refiere

FRANCO Nombres: CARLOS HUMBERTO
Tipo Doc: CEDULA Cd Exam: CALI Edad: 3
Estrato: 2 Dpte. de Nacimiento: VALLE DEL CAUCA

Ciudad Nacimiento: CALI
Cd residencia: CALI
email:
Tel. Acompa: No aplica
A.R.L: NOTIENE

Sexo: MASCULINO

Escolaridad: TECNICO

Nacionalidad:

3

Empleador; ACCION SA
En Misién: JOHNSON & JOHNSON DE COLOMBIA S A.
Fecha Ingreso: 07/10/2016

Cargo: AYUDANTE DE PESAJE LIQUIDOS

A.F.P: Sociedad Administradora de Fondos de
Act. Econém: NA
Act. Econém: NA

Seccion: N/A

2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES (Inicia desde el actual)
Empleador: ACION SA Empresa en mision:

Cargos Desempefiados: OERARIO DE EQUIPO

Tnempo de Exposicién: Afos: 0 Meses: 07 Actividad Econdémica:
Descrlpmon Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica
Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos |
lluminaciéon Radiaciones  Ruido Temp.Alta Temp.Baja Vibracion Gases Humos Polvos Liquidos Vapores Fibras |
He He Heo B He He» H
2pp PP PP [_Jepp PP epp PP PP PP
Ergonémicos
Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
‘ O [Cleer 0  Cleee Clepr [Zlepp 0  Cleer
Otros: :
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial

I epp [Jeer [ [Clerr [CJerr [0 [Cleer [0 [CJeer [ [Cleer
Empleador: MONDELES Empresa en mision: [
Cargos Desempefiados: OPERARIO DE PRODUCCION [
Tiempo de Exposicion: Afios: 3 Meses: 0 Actividad Econdmica: |
Descripcion Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica [
‘ Riesgos a los que Estuvo Expuestos ‘
‘ Fisicos Quimicos ' vu s
|lluminacion Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras |

EEPP Hﬂpp

H
[/lepp pp ] [_Jerp pp

Hee

[/ |epp

Hevo  Heoo  Fooo

00 Clerr [ [Jerr [0 Clepe [ "lere [0 [Clere [ [lerr

O Cleer [ Cleee O Clere [0 Clerr [0 [Clepe [ Llerr |

Ergonémicos
Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos |
O [(CJerp [0 [Ckee [TJerp O [CJerp [0 [CJeee.
Otros: ‘
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial

L [P [eep [ [Jerr W s [ [Jeer [0 [leer [0 [lere
Empleador Empresa en mision:
Cargos Desempeiiados:
Tiempo de Exposicion: Afos: 0 Me:es ) Actividad Econémica:
Descripcion Funciones: ; Mediciones Ambientales: No Aplica
: 7] Riesgos a los que Estuvo Expuestos \
\ Fisict 3 ; Quimicos = o]
‘ lluminacién Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracion Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras |
|
\

Ergonérnicos
Carga Dinamica Carga Estatica Disefo de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
O [CJerr pp PP PP PP |
Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial
0 Cleer [0 [Jeer [ [lere OO [Cleer L] [lere O Cler O [eer

Cali- Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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CERTIFICADO

Fecha: 07/10/2016 Tipo de Examen:INGRESO Numero: 14621637 ekl
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES
Observaciones:
3. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PROFESIONALES - ACCIDENTES DE TRABAJO
Fecha: Empresa Tipo Lesién Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:
Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL: v
Fecha: Empresa Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
ARL:

Observaciones: NO REFIERE ACCIDENTES DE TRABAJO, NIEGA ENFERMEDADES PROFESIONALES.
4. ANTECEDENTES FAMILIARES

Causa Parentesco Causa Parentesco Causa Parentesco
1. Pulmonares: No Refiere 4. Hipertension: Mama 7. Convulsiones: NoRefiere
2. Dislipidemias; No Refiere 5. Cardiacos: No Refiere 8. Tiroides: No Refiere
3. Diabetes: No Refiere 6. Cerebrovasculares: No Refiere 9. Cancer: No Refiere

Observaciones: NO OTROS
5. ANTECEDENTES PERSONALES

Causa Causa Causa

1. Infeccioso: [:] 7. Digestivo: D 13. Osteomuscular:
2. Cefalea: [:' 8. Genitourinario: |:| 14. Piel Anexos:

3. Visual: [] @ Endocrinslogo: [[] 15. Traumatico:

4. Oidos, Nariz, Gargante: D 10. Hematoldgico: D 16. Quirurgico:

5. Pulmones: |:] 11. Alérgico: |:] 17. Farmacolégico:
6. Cardiovascular: D 12. Neurolégico D 18. Otro:

LOO00n

19. Metabdlicos:
Observaciones: NO REFIERE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

6. REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMAS
ASINTOMATICO AL MOMENTO

7. HABITOS Y ACTIVIDADES EXTRALABORALES

Cigarrillo: NO No. Cigarrillos al dia: Afos: 0 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afios: 0 Meses: 0
Licor: NO Frecuencia: N/A Afos: 0 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afios: 0 Meses: 0
Actividad Fisica - Deporte: FUTBOL Frecuencia: 1XSEMANA

Actividad Extralaborales: NA Frecuencia: NA

8. ESQUEMA DE VACUNACION

Tetano: Hepatitis B: F. Amarilla Influenza Estacional Influenza H1N1 MMR  Varicela Hepatitis A Otras
No. Dosis

F.UD

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Fecha: 07/10/2016 Tipo de Examen: INGRESO Numero: 14621637

ICONTEC

CERTIFICADO

150 9001
9. COMPOSICION FAMILIAR
Familiar: CONYUGE Cantidad: 1
Familiar:  HIJA Cantidad: 2
Familiar:  NO REFIERE Cantidad: 0
Familiar:  NO REFIERE Cantidad: 0
Familiar:  NO REFIERE Cantidad: 0
10. EXAMEN FISICO
Peso (Kg): 76 Talla (m): 1,77 I.M.C:24 1 Pulso: NORMAL Lateralidad: DIESTRO
T.A. Sentado (mmHg) :118/80 Perimetro Abdominal (Cm):87 Pulso (LPM): 64

Aspecto General: BUENO
11, SISTEMA OSTEOMUSCULAR

Columna Cervical: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Dorsal: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Lumbosacra: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Miembros Superiores: Funcionalidad: NORMAL

Miembros Inferiores: Funcionalidad: NORMAL

Manos: Funcionalidad: NORMAL

Prueba Tinnel: NORMAL

Prueba Phanen: (flexion completa de ambas mufiecas * 1min) NORMAL

Prueba Finkelstein: (desviacion cubital de mufieca con flexién de pulgar) NORMAL
Observacion: LASEGUE NEGATIVO, EXAMEN OSTEOMUSCULAR DENTRQ DE LO NORMAL.

12. ORGANOS Y SISTEMAS

Qjos: Conjuntivas: NORMAL Pupilas Cornea: NORMAL Anexos: NORMAL Fond de Ojo: NORMAL
Boca: Labios Lengua: NORMAL Faring Amigdalas: NORMAL

QOidos Nariz: Pabellones: NORMAL Tabique: NORMAL Cornetes: NORMAL

Torax: Senos: NORMAL Pulmones: NORMAL Corazén: NORMAL

Abdomen: Pared: NORMAL Vice. (magalias): NORMAL Hernias: NORMAL

Cuello: Cuello: NORMAL

Piel: Piel: NORMAL

Genitales: Genitales: NORMAL

Vascular: Periférico: NORMAL Linfaticos: NORMAL Varice: NORMAL

Sist. Nervioso: Reflegjos: NORMAL Marcha: NORMAL Coordinacién NORMAL

Prueba de equilibrio dinamico y estatico: NORMAL
Observaciénes: ninguna

Agudeza Visual Cercana: Ojo Derecho: 05M Ojo lzquierdo: 05M [:]Con Correccion Sin Correccién
Agudeza Visual Lejana: Ojo Derecho: 20/20 Ojo lzquierdo: 20/20 D Con Correccion Sin Correccién
Otoscopia Normal: 0oD: sI o: sI :rimpanopatia: OD: NO Ol: NO

Tapon: OD: NO Ol: NO
|Damadura: Buen Estado: Sl Completa: Sl Protesis: NO

Observaciones: ninguna

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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13. EXAMENES DE LABORATORIO Y DE SALUD OCUPACIONAL

Examen paraclinico:07/10/2016 - Audiometria: 14621637 - OD:AUDICION NORMAL - Ol:AUDICION NORMAL. ELI OD:A OI:A.DIAGNOS E(diometria
O DESCRIPTIVO O.D:AUDICION NORMAL.DIAGNOSTICO DESCRIPTIVO O.1:AUDICION NORMAL. OBS MEDICO:

Examen paraclinico:07/10/2016 - Espirometria: 14621637. OBS MEDICO:DIAGNOSTICO: NORMAL

Numero: 14621637

CERTIFICADO

150 9001

espirometria

Examen paraclinico:07/10/2016 - Optometria; 14621637. Diagnostico OD:EMETROPIA,. O.EMETROPIA,. CONDUCTA:NO CORRECCIObptometria

Recomendaciones:

pendiente 8.59

pendiente 8.59

alcholemia negativa

EKG NORMAL

14. DIAGNOSTICO

2021 EXAMEN PREEMPLEO: Paciente sano

15. CONCEPTO MEDICO LABORAL
APTO PARA EL CARGO

TRABAJO DE ALTO RIESGO:

Trabajo en Alturas: NO APLICA
Trabajo en espacios confinados: NO APLICA
Trabajoc como brigadista: NO APLICA
Trabajo con energia de alta tensién:  NO APLICA
Trabajo con radiaciones ionizantes: NO APLICA
Trabajo en altas temperaturas: NO APLICA
Trabajo en bajas temperaturas: NO APLICA
REMISIONES:
NINGUNA
Observacion

NINGUNA

RESTRICCIONES:

NO NO

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Uso de E.P.P segun panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado, Higiene postural,Reportar accidentes de trabajo oportunamente, Prevenci

no

Trabajo en altitudes > 2500 mts:

Trabajo en ambientes hiperbaricos:

Manipulacion de alimentos
Conduccion de vehiculos:

Manipulacion sustancias quimicas:::

6n de accidentalidad, Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo

Electrocardiogra

ma

Laboratorio

Laboratorio

Impresion Diagnostic

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

No Aplica

PVE VISUAL

PVE ERGONOMICO | X |

PVE AUDITIVO

PVE CARDIOVASCULAR

L

PVE RESPIRATORIO

PVE PSICOSOCIAL

PVE QUIMMICO ‘ PVE Radiaciones lonizantes PVE BIOLOGICO
OBSERVACIONES GENERALES
NINGUNA

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buriaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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CARLOS HUMBERTO QUINTERO
c.c. 14621637

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583

Numero: 14621637

ICONTEC

C

CERTIFICADO
150 9001
eriicado N W GBT |

ey e

o=
Martha L D.

T R s

Martha Lucia Oliva Delgado

Registro: 106696

Lic: 0014-01/07

Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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CERTIFICADO

Fecha: 25/02/2017 Tipo de Examen: INGRESO Numero: 14621637

l'S(jJ‘ ‘)1{‘)_!
1. INFORMACION GENERAL
Apellidos: QUINTERO FRANCO Nombres: CARLOS HUMBERTO
Identificacion: 14621637 Tipo Doc; CEDULA Cd Exam: CALI Edad: 33
Estado Civil: UNION LIBRE Estrato: 2 Dpto. de Nacimiento: VALLE DEL CAUCA
Fecha Nacimiento: 26/08/1983 Ciudad Nacimiento: CALI Sexo: MASCULINO
eléfono: 3128139699 Cd residencia: CALI Escolaridad: TECNICO |
Direc reside: CL 72A # 2BN -87 email:
Acompafiante: No refiere Tel. Acompa: No aplica Nacionalidad: ‘
E.P.S: SOS SERVICIO A R.L: NOTIENE A.F.P: Sociedad Administradora de Fondos de
Empleador; JOHNSON & JOHNSON DE COLOMBIA S A. Act. Econdom: NA
En Misién: Act. Econém: NA
Fecha Ingreso: 25/02/2017 Cargo: OPERARIO DE PESAJE Seccion: N/A ‘
2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES (Inicia desde el actual)
Empleador: ACCION SA Empresa en mision: JOHNSON & JOHNSON |
| Cargos Desempefiados: OPERARIO PESAJE -
Tiempo de Exposicion: Afios: 0 Meses: 04 Actividad Econémica: '
Descripcion Funciones: OPERATIVO. Mediciones Ambientales: No Aplica
Riesgos a los que Estuvo Expuestos
FIsicos Quimicos
lluminacién Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos Vapores Fibras
| Ignp Bepp Bepp Bepp Bepp Bepp Hepp Bepp Eepp Bepp 7 Bepp Bepp
| Ergonémicos |
Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos |
[lepp (4 [leer [ [Clere O [lerp L] [lerr|
‘ Otros:
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial
O Cleee  [J [Jeer O [leer [ere O [Cleee [ [Teer [Clerp
Empleador: LAFRANCOL Empresa en mision:
|Cargos Desempefiados: OPERARIO
Tiempo de Exposicion: Afios: 0 Meses: 09 Actividad Econémica:
Descripcion Funciones: OPERATIVO. Mediciones Ambientales: No Aplica
‘ Riesgos a los que Estuvo Expuestos
Fisicos Quimicos
lluminacion Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras
Hw Bw He He Hw Be Be He He Bw Bwe D
‘ L L
‘ Ergondmicos : s
} Carga Dinamica Carga Estatica Disefio de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
| [Jere [Jeee [Jeer O [ O [ewe
Otros: i
Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial
DO [ [ [Ckee  [Q [Jeee CePp [0 [kee [] [er [Jese
mpleador: Empresa en mision:
\Cargos Desempefiados:
Tiempo de Exposicién: Afios: 0 Meses: 0 Actividad Econémica:

\Descripcion Funciones: Mediciones Ambientales: No Aplica

| Riesgos a los que Estuvo Expuestos ,
Fisicos Quimicos |
lluminacién Radiaciones Ruido  Temp.Alta Temp.Baja Vibracién Gases Humos Polvos Liquidos  Vapores Fibras |

0 Cleee [ [lepr [0 [lepp [1 [Jerr [J [Clepp [ [lerp [ [ler [ [lerp O Cleer (1 Clere [0 [lerr [ [lere

Ergondmicos

i Carga Dinamica Carga Estatica Disefo de Puesto Manejo de Cargas Movimientos Repetitivos
| L1 [Terr 1 [leer 1 [eer O (Jerp (] [lerr
Otros:
‘ Trabajo en alturas Mecanico Eléctrico Locativo Biolégico seguridad Psicosocial
O Clere  [J [Terr O [eee 0 Cleer O [Cleer O [Cker 0 [Jere
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2. ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Observaciones:
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3. ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES PROFESIONALES - ACCIDENTES DE TRABAJO

Fecha: Empresa
ARL:

Fecha: Empresa
ARL:

Fecha: Empresa
ARL:

Observaciones: NO REFIERE.
4. ANTECEDENTES FAMILIARES

Causa Parentesco
1. Pulmonares: No Refiere
2. Dislipidemias: No Refiere
3. Diabetes: No Refiere

Observaciones: NO.

5. ANTECEDENTES PERSONALES
Causa

1. Infeccioso:

2. Cefalea:

3. Visual:

4. Oidos, Nariz, Gargante:

5. Pulmones:

6. Cardiovascular:

19. Metabdlicos:

Observaciones: 16, CX REFRACTIVA HACE 1,6 ANOS. SIN SECUELAS.

8. REVISION DE SINTOMAS POR SISTEMAS

ASINTOMATICO.

7. HABITOS Y ACTIVIDADES EXTRALABORALES

Cigarrillo: NO
Licor: 1

Actividad Fisica - Deporte: NO
Actividad Extralaborales: NA

8. ESQUEMA DE VACUNACION
Tetano:
No. Dosis NO.
F.UD

Frecuencia:

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326

No. Cigarrillos al dia:

Hepatitis B: F. Amarilla

Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
Tipo Lesion Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
Tipo Lesién Organo Secuelas Inc Laborales
Incap: Dias:
Causa Parentesco Causa Parentesco
4. Hipertension: Mama 7. Convulsiones: No Refiere
5. Cardiacos: No Refiere 8. Tiroides: No Refiere
6. Cerebrovasculares: No Refiere 9. Cancer: No Refiere
Causa Causa
D 7. Digestivo: D 13. Osteomuscular: E]
[[] 8. Genitourinario: D 14. Piel Anexos: ]
[] ¢ Endocrinélogo: [] 15. Traumatico: ]
[] 10. Hematologico: (] 18. Quirargico:
[] 11. Alérgico: [] 17. Farmacolégico: [l
[[] 12. Neurolégico ] 18. otro: [l
Anos: 0 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afos: 0 Meses: 0
OCASI Afos: 3 Meses: 0 Tiempo Abandono: Afos: 0 Meses: 0

Influenza Estacional

Influenza H1IN1

Frecuencia: NO
Frecuencia: NA

MMR  Varicela Hepatitis A Otras
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Fecha: 25/02/2017 Tipo de Examen: INGRESO
9. COMPOSICION FAMILIAR

Familiar, CONYUGE Cantidad: 1

Familiar: HIJA Cantidad: 2

Familiar. NO REFIERE Cantidad: 0

Familiar:  NO REFIERE Cantidad: 0

Familiar: NO REFIERE Cantidad: 0

10. EXAMEN FISICO

Peso (Kg): 74 Talla (m): 1,77 I.M.C:23,62

T.A. Sentado (mmHg) :110/64
Aspecto General: NORMAL.

11. SISTEMA OSTEOMUSCULAR

Perimetre Abdominal (Cm):83

Pulso: NORMAL
Pulso (LPM): 68

NUmero: 14621637

150 9001
T agn W 02 G837

Cod.:FT-MO-VM-01 | COMTEC
ersion : 4
Fecha: 13/11/2015 @ _m_
Pagina: 5 |de 4 V
CERTIFICADO

Lateralidad: DIESTRO

Columna Cervical: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Dorsal: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Columna Lumbosacra: Simetria: NORMAL Funcionalidad: NORMAL
Miembros Superiores: Funcionalidad: NORMAL
Miembros Inferiores: Funcionalidad: NORMAL
Manos: Funcionalidad: NORMAL
Prueba Tinnel: NORMAL
Prueba Phanen: (flexion completa de ambas mufiecas * 1min) NORMAL
Prueba Finkelstein: (desviacién cubital de mufieca con flexién de pulgar) NORMAL
Observacion: NO.
12. ORGANOS Y SISTEMAS
Ojos: Conjuntivas: NORMAL Pupilas Cornea: NORMAL Anexos: NORMAL Fond de Ojo: NO SE EVALUA
Boca: Labios Lengua: NORMAL Faring Amigdalas: NORMAL
Oidos Nariz: Pabellones: NORMAL Tabique: NORMAL Cornetes: NORMAL
Torax: Senos: NO SE EVALUA  Pulmones: NORMAL Corazoén: NORMAL
Abdomen: Pared: NORMAL Vice. (magalias): NORMAL Hernias: NORMAL
Cuello: Cuello: NORMAL
Piel: Piel: NORMAL
Genitales: Genitales: NORMAL
Vascular: Periférico: NORMAL Linfaticos: NORMAL Varice: NORMAL
Sist. Nervioso: Reflejos: NORMAL Marcha: NORMAL Coordinacién NORMAL
Prueba de equilibrio dindmico y estatico. NORMAL
Observaciénes: NO.
Agudeza Visual Cercana: Ojo Derecho: 05M Ojo Izquierdo: 05M DCon Correccion Sin Correccion
Agudeza Visual Lejana:  Ojo Derecho: 20/20 Ojo lzquierdo. 20/20 DC°" Correccién Sin Correccién
Otoscopia Normal: oD: SI ol: sI Timpanopatia: OD: NO Ol NO
‘ Tapén: OD: NO Ol: NO
‘Dentadura: Buen Estado: NO Completa: NO Prétesis: NO

Observaciones: NO.

Cali: Calle 23 BN No. 3N-52 Teléfonos 6616747-6608412-6615583. Buenaventura: Calle 7 N 3-11, Oficina 602 Edificio Pacific Trade Center. Teléfono 2419326
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Version : 4

Fecha: 13/11/2015

Fecha: 25/02/2017

Tipo de Examen:INGRESO

IEégina; 6 ded

Numero: 14621637

13. EXAMENES DE LABORATORIO Y DE SALUD OCUPACIONAL

14. DIAGNOSTICO

Z021 EXAMEN PREEMPLEOQ:Paciente sano

16. CONCEPTO MEDICO LABORAL

APTO PARA EL CARGO
TRABAJO DE ALTO RIESGO:

Trabajo en Alturas:
Trabajo en espacios confinados:
Trabajo como brigadista:

Trabajo con energia de alta tension:

Trabajo con radiaciones ionizantes:
Trabajo en altas temperaturas:
Trabajo en bajas temperaturas:
REMISIONES:
NINGUNA

Observacion

NO

RESTRICCIONES:

NO NO

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

Trabajo en altitudes > 2500 mts:
Trabajo en ambientes hiperbaricos:
Manipulacion de alimentos
Conduccién de vehiculos:
Manipulacién sustancias quimicas:::

CERTIFICADO
IS0 9001

Confirmado Nuevo

NO APLICA
NO APLICA
NO APLICA

No Aplica

Uso de E.P.P segln panorama de riesgos,Realizar pausas activas,Autocuidado, Higiene postural,Reportar accidentes de trabajo oportunamente, Prevenci
6n de accidentalidad, Incluir en PVE de acuerdo al perfil de riesgo del cargo,Habitos de vida saludables,Ejercicio Regular

PVE VISUAL
[x ]

PVE QUIMMICO D

PVE ERGONOMICO

PVE AUDITIVO '

PVE CARDIOVASCULAR

PVE Radiaciones lonizantes

>

LI

PVE RESPIRATORIO

PVE PSICOSOCIAL
PVE BIOLOGICO

:|\
Dl
D\

OBSERVACIONES GENERALES
CONTROL MEDICO PERIODICO.

/
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N
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|
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CARLOS HUMBERTO QUINTERO

c.c. 14621637

David Enrique Huertas Botina

Registro: 762467

Lic: 0438-08/09
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