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                                  HISTORIA CLÍNICA LABORAL. 

 

NO. EXPEDIENTE: _____________________                

Fecha de realización D: ____ M: _____ A: ____    Sede: ____________________________ 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN  

1Apellido    2Apellido        Nombres Fecha de nacimiento  

 

DD         MM      AAAA 

Edad Género 

F 

M 

Identificación 

CC: _TI: __CE: __ 

No._______ 

EPS actual_______________________________ ARP anterior___________________________________ 

Estado civil:  Escolaridad:  

 

Profesión:  Ocupación:  

Dirección:  Teléfono:  

 

2. DESCRIPCIÓN DEL CARGO 

Fecha de ingreso Fecha de 

egreso 

Años de 

antiguo   

Ciudad o municipio  Nombre del 

cargo  

Dedica a: Estamento 

Dependencia   Puesto de trabajo  Teléfono 

Tipo de vinculación:                Libre nombramiento y remoción                                 Indefinido o carrera administrativa  

Nombramiento provisional                          Supernumerario                               Docente en periodo de prueba  

Breve descripción del cargo: 

 

 

Probables factores, agentes de riesgo y uso de E.P.P: 

 

3. RIESGOS OCUPACIONALES EN LA EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIORES 

Nombre de la 

empresa donde 

labora o laboró 

(iniciar con la última) 

Nombre de los 

cargos 

desempeñados 

en cada 

empresa 

Tiempo 

(años y 

meses) de 

exposición 

Físicos Químicos Carga 

Física 

Biológicos Psicosociales Seguridad 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 



4. ANTECEDENTES OCUPACIONALES 

 

Enfermedad profesional: Si                       No                         Cuál: _______________________________________________________ 

 

Empresa: ____________________ ARP: ____________  Fecha: _________________________________________________________ 

 

Accidente de trabajo:  Si                         No               Perdida de la capacidad laboral: _____________________________________

  

Fecha: ___________________  Empresa: ______________________ ARP: ____________________ Lesión: ______________________ 

 

 

5. ANTECEDENTES PERSONALES 

 

1. Patológicos        2. Quirúrgicos          3. Traumáticos           4. Toxico-alérgicos           5. Psiquiátricos       6. Transfusiones 

  

Observaciones:  

 

 

7.Ginecologicos     Menarca: ____    Ciclo menstrual: _____   IVSA: ___        FUM:     Planifica: Si ____ No____      FPP: ______ 

Gestas: ___PARA: ___ Cesáreas: ___                 Edad gestacional: _______   Abortos: _________  

No. De parejas sexuales: ___                 Menopausia: _____                   ultima citología vaginal: _______________________ 

Resultado: _______________________________________________________________ 

 

8. Vacunación Fecha de última dosis   Fecha de última dosis   Fecha de última 

dosis  
Tétanos  Rabia   VHB  
Fiebre amarilla  BCG  Otras  

5.1 HÁBITOS 

Fumó:              Fuma: 

Si: _____ cigarrillo/día No: __ 

Tiempo de exposición: ____ 

 

Ingirió licor:                

 ingiere licor: 

SI: ___ 

NO: ___ 

Tiempo de exposición:____ 

Usó o usa sustancias 

psicoactivas: 

SI: ____           NO: _____ 

Frecuencia:___ 

Ejercicio formal  

Si:   __            No: ___ 

Frecuencia  

 

6. ANTECEDENTES FAMILIARES 

 

 

 

  

7. REVISIÓN POR SISTEMAS 

Piel y faneras Oftalmológico  Otorrinolaringología Pulmonar Gastrointestinal  

Genitourinario Neurológico  Osteomuscular  Alteración física 

(congénita o 

adquirida) 

Restricciones: (físicas o 

alimentarias 

Observaciones:  

 

 

8. EXAMEN FÍSICO 

Signos vitales 

 T/A: ____________ 

 FC: _____________ 

 FR: ______________ 

 TEMP: ____________ 

 PESO: ____________ 

 TALLA:____________ 

Lateralidad dominante 

 

 Diestro 

 Zurdo 

 Ambidiestro 

 

Interpretación IMC: 

 

 Baja Peso: < 18.5 

 Normal: 18.5 — 24.9 

 Sobrepeso: 25 29.9 

 Obesidad: > 30 

 

 



Órganos/  Sistema  Normal Anormal    Hallazgos   

Cabeza y cuello Tiroides          

         

Ojos Conjuntivas          

Corneas         

Motilidad          

Pabellones          

Oidos C. Auditivo         

Timpanos         

Nariz 

Gametes         

Tabique         

S. Parariasales         

Orofaringe 
         

Torax 

Corazon         

Pulmones         

         

Abdomen 
Pared Abdominal         

Visceras         

Genitales          

Extremidades 

_ 

Miembros 

Superiores 

        

  
Tinel D: 

+ 

    
-0  . Izq. + . • Phalen D :+  •  .  I z q .  +  

•  Miembr

os 

Inferior

es 

        

Vascular 
        

Neurológico Columna 
        

         

Piel 
Cicatrices 

        

         

 

 

 

 

 

 

 

 



9. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 

9.1. EXAMENES DE LABORATORIOS PRACTICADOS    

Observaciones SI NO Normal Anormal DD MM AMA    Resultado  

Hemograma  
      

. 

HB: 
  

HTO: 
Leuc: 

    

Examen de de orina           

Coprologico             

Colesterol Total        
Valor: 

    

    
Colesterol HDL        

Valor: 
   

    
Colesterol LDL        

Valor: 
    

    
Colesterol VLDL        

Valor: 
    

    

Trigliceridos        
Valor: 

    

    

Frotis/cultivo  farinqeo 
           

Hemoclasificación 
       A            B                          O         AB  RH +        - 

Serología 
           

                                                    9.2 OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS    

Espirometría 

 

 

 

Optometría  

 

 

 Audiometría  

SI_____                               No______ 

Normal___ 

Patrón obstructivo___ 

Patrón restrictivo____ 

Patrón mixto______ 

 

 

 

 

SI_____                               No______ 

Normal___ 

Patología de refracción____ 

Inadecuadamente corregida___ 

Adecuadamente corregida___ 

No corregida_____ 

SI_____                             No______ 

Hipoacusia Neurosensorial leve____ 

Hipoacusia Neurosensorial moderada___ 

Hipoacusa Neurosensorial Severa____ 

Hipoacusia Neurosensorial Profunda____ 

Hipoacusia Conductiva____ 

 
Observaciones:  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10. DIAGNÓSTICO 

1. 3. 

2. 4. 

Sospecha de enfermedad profesional: Si______ No____Cuál:___________________________________________ 

Aptitud laboral:   1. Apto____                             2. Apto con restricciones____                    3. No apto____                    4. Aplazado___ 

Periódico: Puede continuar con su labor____              Retiro: Satisfactorio___ No satisfactorio___ 

                          RECOMENDACIONES MEDICAS 

Remisión a EPS__________________ 

Remisión a ARP____________________ 

Continuar Tratamiento____________ 

REC. OCUPACIONALES  

Uso de EPP__________ 

Ingreso al SVE________________ 

Reasignar funciones____________ 

Reubicación temporal___________ 

HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA  
SALUDABLE 

Inicio de actividad física___ 

Dejar de fumar_____ 

Reducir consumo de alcohol__ 

Control de Peso__________ 

Otro____Cuál:______________ 

RECOMENDACIONES U OBSERVACIONES 

MÉDICO:  TRABAJADOR 

Nombre: 
Nombre legible: 

Firma: 

 

Firma: Cédula: 

Licencia de Salud Ocupacional: 

(Declara que la informacion suministrada y aqui cansignada es 

veraz y puede ser verificada) 

 


