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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

2025
ARO

VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE
17 | 10

(CUNDINAMARCA, COLOMBIA)

DIA |MES
| Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO

PARTICULARES

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadanla, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
MATEUS MORENO ALEXANDER MASCULINO |48 ARos ?AMESES cC 79970118
ﬁ Apellidos y Nombres 28DAS Tipo Numero
Cargo
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: NO APLICA

y

\ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

AUDIOMETRIA / EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR 7
TOPTOMETRIA === T o 7 | psicomotriz T i)
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SE ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS USODEEPP DEJAR DE FUMAR
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO | PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO CAPACITACION FORTALECIMIENTO MUSCULAR
VALORACION POR EPS : NUTRICION CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
oY L g i " | oesaR vio REDUCIR BEBIDAS ALCOHOLICAS
i i [ o | NoFumar
& " | DIETA BALANCEADA R R

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RIESGOS Y PELIGROS, ESTIRAMIENTOS MUSCULARES DE MIEMBROS

PUEDE DESEMPENAR EL CARGO. CUMPLE CON LOS REQUISITOS DEL PERFIL BIOPSICOFISICO PARA EL CARGO.

SE REALIZA EXAMEN FISICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR. SE REALIZAN PRUEBAS DE OPTOMETRIA, AUDIOMETRIA, NO SE EVIDENCIAN
ALTERACIONES QUE LE IMPIDAN, RESTRINJAN O LIMITEN LAS ACTIVIDADES O TAREAS DEL CARGO.

SE DAN RECOMENDACIONES SOBRE HABITOS DE VIDA SALUDABLE. E
CARBOHIDRATOS. REALIZAR EJERCICIO REGULAR. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN PROTOCOLO DE LA EMPRESA Y SEGUN MATRIZ DE

HIGIENE POSTURAL. ASISTIR A CONTROL MEDICO DE RUTINA EN EPS. SE RECOMIENDA CONTROL MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD SEGUN NORMATIVA VIGENTE. SE REMITE CON ESPECIALISTA.

MANTENER ALIMENTACION BALANCEADA BAJA EN GRASAS Y

SUPERIORES, INFERIORES Y DE COLUMNA, MANTENER UNA BUENA

propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado-la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver [dicas.
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacidn, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

ala

Impreso el 17/10/2025 a las 10:41 a.m,

Pégina 1 de 2

Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

GLOBAL HEALTH & SERVICES SAS

: 1N . NIT: 901846439-9
= Global Health Dir: Calle 143 # 16a - 65 apto 209
& 4 SERVICES 6.A.8 E-mail: asesoriayrepresentacionbyb@gmail.com
< Cel: 301710 2572 - 300 559 2983
; BogotaD.C.
= EXAMEN DE OPTOMETRIA
DATOS PERSONALES Atencion N°: 70
Fecha: 17/10/2025 Municipio: VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE (CUNDINAM/ CC:79970118  Nombre: MATEUS MORENO ALEXANDER Edad: 46 ANOS 8
Genero: MASCULINO Profesién o Cargo:CONDUCTOR Empresa: PARTICULARES
Eps: FAMISANAR Tipo Evaluacién Medica: EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO F.Ultimo Examen: 1 ANO Y MEDIO
L Lugar del Ultimo Examen: OPTICA PARTICULAR Motivo Consulta: EXAMEN OCUPACIONAL INGRESO J
(ANTECEDENTES VISUALES
| ANTECEDENTES FAMILIARES NIEGA
ANTECEDENTES PERSONALES USUARIO DE GAFAS TR R e e L e ;
ANTECENDENTES OCUPACIONALES NIEGA
EXPOSICION LABORAL VISUAL POLVO, PARTICULAS
LENTES DE CONTACTO T Tl ONOUSA L AR ool e WP
MULTIFOCAL NO
TIPODEUSO T | PERMANENTE et Y R R T B T
TRAE RX , NO
| USA ANTEOJOS sl f
PRUEBAS REALIZADAS
((SINTOMATOLOGIA i : )
\"AsiNTOMATICO _ )
i AGUDEZA VISUAL SIN CORRECCION AVIVL } AVVP  PH AGUDEZA VISUAL CON'CORRECCION™""""AVIVL " AVIVP J
0.D: “NO APLICAT™ . TNIA NO APLICA &= £ 20720 NA
ol o :?NO' ;p‘u”(";&’ S : 1]o.5 'n’:;;’x NO APLICA {:" } !-ﬂ 20/20 N/A )
A0: NO APLICA "o N/A NOAPLICA .7~ S |2020 | NN
L 7
EXAMEN EXTERNO
0JO DERECHO: SANO

| 0JO 1ZQUIERDO: SANO

—_—
REFLEJOS
L OBSERVACION: PRESENTES Y NORMALES

JUU

COVER TEST
VISION LEJANA: NORMAL
| VISION PROXIMA: NORMAL

.

J

[ MOTILIDAD OCULAR

| OBSERVACION: NORMAL

(PUNTO PROXIMO DE CONVERGENCIA
| OBSERVACION: NORMAL

\

JU

[ OFTALMOSCOPIA
0JO DERECHO: FONDO DE OJO APARENTEMENTE NORMAL
| 0.0 IZQUIERDO: FONDO DE 0JO APARENTEMENTE NORMAL E

QUERATROMETRIA
0JO IZQUIERDO: K’ =
0JO DERECHO: K’ = .

REFRACCION
0JO DERECHO: NO REVISADO AV VL 20/
| 0JO IZQUIERDO: NO REVISADO AV VL 20/ &

RX FINAL
0JO IZQUIERDO: NO REVISADO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD

| 0JO DERECHO: NO REVISADO AV VL 20/ AV VP 20/ ADD L)

: w3 3
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e R
( Datos del Paciente ; N° Atencion: 88 |
Municipio: VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) Fecha Atencién: 17/10/2025 09:50:39a. m.
TipoDoc: _CC _ Cedula: 79970118  Nombresy Apellidos: MATEUS MORENO ALEXANDER Fecha de Nacimiento: 19/01/1979
Edad: 46 ANOSS8M Cargo: _ CONDUCTOR Empresa: _PARTICULARES
Teléfono: _3204925355 Celular; 3204925355
fe 3]
Evaluacion de Coordinacién Motriz:
EXAM ; N
;concmm«o L PARAMETROS RANGOS DE APROBACION sG RESULTADO
NCION A Y RESI:
i STENCIAALA TIEMPO MEDIO DE REACCION DERESPUESTA | <125 AC_TMRR 0s2
TEMPOMEDIODEREACIONALACERTO | 0 =123 Ac_Tum Lk
——— — | MNOmeroDEERRORES | <=BERRORES AC_NE o
TIEMPO MEDIO DE REACCION DE RESPUESTA <=0,85S RM_TMRR 0.62
REACCIONES MULTIPLES TIEMPO MEDIO DE REACCION AL ACIERTO <=139s RM_TMR;\ T ags
NUMERO DE ERRORES <=7 ERRORES RM_NE 0
TIEMPO TOTAL DEL ERROR <=6,15S CB_TTE 0
COORDINACION BIMANUAL PORCENTAJE DE ERROR SOBRE EL RECORRIDO MAX.2% CB_PESR ]
NUMERO DE ERRORES <=7 ERRORES CB_NE 0
REACCION AL FRENADO TIEMPO MEDIO DE REACCION AL FRENADO <=1,045 RA_TMRF 0.51
TIEMPO MEDIO DE DESVIACION (VEL. 1 ; i >=043Y<=1,495 VA_TMD1 13
DE ANTICI 7 = 2 % ot FOREATE
{ VELOCIDAD DE PACION TIEMPO MEDIC DE DESVIACION (VEL. 2) >=0,38Y<=1,185 VA_TMD2 0.97
Evaluacién de Capacidad Mental - Personalidad, Sustancias e Inteligencia
: ' EXAMEN {0 " "RESULTADO { EXAMEN = = © X RESULTADO
T. AMNESICOS Y CONGNITIVOS APROBADO EZQUIZOIDE APROBADO
CONTROL DE IMPULSOS APROBADO T. COMPORTAMIENTO PERTURBADOR APROBADO
‘T.LIMITROFE DE PERSONALIDAD APROBADO DISOCIATIVA APROBADO
PERSONALIDAD POR EVITACION APROBADO ANTISOCIAL APROBADO
T.RELACIONADOS CON SUSTANCIAS APROBADO OBSESIVO COMPULSIVO APROBADO
EZQUIZOFRENIA APROBADO TRANSTORNOS DEL SUERO APROBADO
NARCISISTA APROBADO HISTRONICO APROBADO
ANSIEDAD APROBADO ADAPTATIVO APROBADO
PARANOIDE 2 APROBADO T. MENTALES POR ENFERMEDAD APROBADO
T. DEL ESTADO DE ANIMO APROBADO T. DEL DESARROLLO INTELECTUAL APROBADO
| DEPENDIENTE APROBADO COEFICIENTE INTELECTUAL APROBADO
Evaluacién de Coordinacion Motriz:
El Aspirante presenta porte y apariencia adecuada, relacién odptima con su entorno, sentido de la orientacion y realidad adecuada,
ubicacién temporo espacial, adecuada comprensiéon y discernimiento para la construccion del pensamiento logico. En la parte de
coordinacién  psicomotriz, presenta alta capacidad - para reaccionar frente a estimulos visuales y auditivos, adecuada coordinacion de
miembros superiores e inferiores, buenos procesos de memoria a corto plazo. En general no presenta indicadores de algin trastorno de
personalidad. Apto para el cargo, por salud mental y coordinacién motriz dentro de los parametros normales, al momento de la prueba. SeJ
L aclara que es responsabilidad del usuario |a omisidn o negacién de informacidn referente al tema.

Concepto: APTO
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AUDIOMETRIA
DATOS PERSONALES Atencién N°: 57 )
Fecha: 17/10/2025 Ciudad: VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
Tipo Exdmen:  EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Eps: FAMISANAR
cc: 79970118 Nombre: MATEUS MORENO ALEXANDER Edad: 46 ANOS 8 MESES 28 DIAS Genero: MASCULINO
Fecha Nacimiento: 19/01/1979 Empresa: PARTICULARES Ocupacion: CONDUCTOR
\ o
( ANTECENDENTES AUDITIVOS LABORALES )
Empresa Cargo Tipo de Proteccion Tolerancia Aiios Meses
| TRANSPORTES NUEVA ERA CONDUCTOR - NINGUNA NO APLICA 2 |
( ANTECEDENTES FAMILIARES
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacion
OTITIS NO REFIERE HIPOACUSIA SUBJETIVA NO REFIERE
TRAUMA NO REFIERE ACUFENOS NO REFIERE
CIRUGIA NO REFIERE OTROS
| INGESTA OTOTOXICOS NO REFIERE
EXPOSICION RUIDO EXTRALABORAL )
Antecedente en Observacion Antecedente en Observacién
TEJO NO REFIERE POLIGONO NO REFIERE
MOTO NO REFIERE AUDIFONOS NO REFIERE
DISCOTECA ~ |NOREFIERE Ve e o METRO Y E e s el e R s B L
| SERVICIO MILITAR NO REFIERE =
[ CONDICIONES DE TOMA DE LA PRUEBA )
Descanso auditivo(Horas) : 12 Hora(s) Realizére test: ~ NO Uso Cabina Sonoamortiguada: NO
| Marca y Referencia audiometré utilizado: AMPLIVOX F. Ultima Calibracién: ~ 2025-02-21 Liced)
O :Viaaérea del 0D X : Via aérea del O s 250 stio 1000 2000 3000 4000 oTo 8000
s I [ [
1 Via 6sea del OD (sin enmascarar Ol) : Via 6s0a del Ol (sin enmascarar OD} 9
= > 3 ! PR o :
((oToscoPIA ' ) 3
Oido derecho:  CAE CON CERUMEN, MT VISIBLE E INTEGRA 22
40
45
Oido izquierdo: CAE CON CERUMEN, MT VISIBLE E INTEGRA £
{ " 2
— = 70
dB(A) 250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 L]
85
VAOD 15 | 15 | 15 15 15 15 15 15 <
L VAOI 10 | 10 | 10 10 10 10 10 10 ) 199
Oy

PTA Oido derecho: 15.00

PTA Oido izquierdo: 10.00

( SEVERIDAD - CAOHC B
L Oido derecho: Normal(0 - 25 dB) Oido izquierdo: Normal(0 - 25 dB) J
(GRADO DE ALTERACION-TABLA LARSEN MOD l
l Oido derecho: Oldo izquierdo: Bilateral: NORMAL |
I Descripcién frecuencial
l AUDICION DENTRO DE LOS PARAMETROS DE NORMALIDAD DE FORMA BILATERAL |
Coédigo Nombre del Diagnéstico Oido Origen Tipo

2011 EXAMEN DE OIDOS Y DE LA AUDICION AMBOS Enfermedad PRINCIPAL

L general
RECOMENDACION OBSERVACION
CONTROL AUDITIVO EN UN ANO l

( Observaciones

L AUDICION DENTRO DE LOS PARAMETROS DE NORMALIDAD DE FORMA BILATERAL

A

b
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