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HISTORIA CLINICA LABORAL.

NO. EXPEDIENTE:

Fecha de realizacién D: M: A: Sede:

1. DATOS DE IDENTIFICACION

1Apellido 2Apellido Nombres | Fecha de nacimiento Edad Género Identificaciéon
F CC: T: _CE: _
DD MM AAAA m No.
EPS actual ARP anterior
Estado civil: Escolaridad:
Profesion: Ocupacién:
Direccién: Teléfono:
2. DESCRIPCION DEL CARGO
Fecha de ingreso Fecha de Anos de
egreso antiguo
Ciudad o municipio Nombre del Dedica a: Estamento
cargo
Dependencia Puesto de trabajo Teléfono

Tipo de vinculacién:

Libre nombramiento y remocion [

Nombramiento provisional [

Supernumerario [1

Indefinido o carrera administrativa [

Docente en periodo de prueba [

Breve descripcion del

cargo:

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

3.

RIESGOS OCUPACIONALES EN LA EMPRESA ACTUAL Y/O ANTERIORES

(iniciar con la 0ltima)

Nombre de la cargos
empresa donde desempefiados
labora o laboré en cada

Nombre de los

empresa

Tiempo
(anos y
meses) de
exposicion

Fisicos | Quimicos

Carga Bioldégicos

Fisica

Psicosociales | Seguridad




4. ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Enfermedad profesional: Si [] No [ Cudl:

Empresa: ARP: Fecha:

Accidente de frabgjo: Si 3 No [ Perdidade la capacidad laboral:

Fecha: Empresa: ARP: Lesién:

5. ANTECEDENTES PERSONALES

1. Patolégicos 3 2. Quirdrgicos 3 3. Traumdticos &3 4. Toxico-alérgicos 3 5. Psiquidtricos 3 6. Transfusiones &3

Observaciones:

7.Ginecologicos Menarca: Ciclo menstrual: IVSA: ___ FUM:_ Planifica:Si___ No___ FPP:
Gestas: __ PARA: __ Cesdreas: Edad gestacional: Abortos:
No. De parejas sexuales:___ Menopausia: ultima citologia vaginal:
Resultado:
8. Vacunacién Fecha de Ultima dosis Fecha de Ultima dosis Fecha de (ltima
dosis
Tétanos = Rabia = VHB O3
Fiebre amarilla = BCG O Otras
5.1 HABITOS

Fumoé: Fuma: Ingirid licor: Us6 o wusa sustancias | Ejercicio formal
Si: cigarrillo/dia No: __ ingiere licor: psicoactivas: Sii No: __
Tiempo de exposicion: ____ Sk Sk NO: Frecuencia

NO: Frecuencia:___

Tiempo de exposicion:____

6.  ANTECEDENTES FAMILIARES

7. REVISION POR SISTEMAS

Piel y faneras Oftalmolégico Otorrinolaringologia Pulmonar Gastrointestinal

Genitourinario Neuroldgico Osteomuscular Alteracién fisica Restricciones: (fisicas o
(congénita o alimentarias
adquirida)

Observaciones:

8. EXAMEN FiSICO

Signos vitales Lateralidad dominante Interpretacién IMC:
= T/A:
«  FC: = Diesro & * BajaPeso:<18.5
= FR___ 0 = Zurdo O3 =  Normal: 18.5 —24.9
* TEMP: L] Ambidiestro &3 =  Sobrepeso: 25 29.9
. PESO: peso: :
= TALLA:__ =  Obesidad: > 30




Organos/ Sistema Normal| Anormal Hallazgos
Cabeza y cuello [Tiroides
Ojos Conjuntivas
Corneas
Motilidad
Pabellones
Oidos C. Auditivo
Timpanos
Gametes
Nariz Tabique
S. Parariasales
Orofaringe
Corazon
Torax Pulmones
Abdomen Pared Abdominal
Visceras
Genitales
Miembros
Superiores Tinel D: o Izg.+ . * Phalen D:+ » .lzg. + -0
Exiremidades Miembr
ne
B Vascular
Neurolégico Columna
Cicatrices

Piel




9.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

9.1. EXAMENES DE LABORATORIOS PRACTICADOS

Observaciones M| NO |Normal Anormal DD MM |AMA Resultado
L :

Hemograma HB: HTO: eve
Examen de de orina
Coprologico
Colesterol Total )

Valor:
Colesterol HDL

Valor:
Colesterol LDL )

Valor:
Colesterol VLDL

Valor:
Trigliceridos valor:
Frotis/cultivo faringeo

. ., A BmEm OO ABERH++O- &
Hemoclasificacion
Serologia
9.2 OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
Espirometria Optometria Audiometria

M| No | No SI No
Normal___ Normal___ Hipoacusia Neurosensorial leve

Patrén obstructivo_
Patron restrictivo

Patrén mixto

Patologia de refraccién
Inadecuadamente corregida

Adecuadamente corregida___

No corregida

Hipoacusia Neurosensorial moderada
Hipoacusa Neurosensorial Severa

Hipoacusia Neurosensorial Profunda

Hipoacusia Conductiva

Observaciones:




10. DIAGNOSTICO

1. 3.
2. 4.
Sospecha de enfermedad profesional: Si No Cual:
Aptitud laboral: 1. Apto 2. Apto con restricciones 3. No apto 4. Aplazado___
Periddico: Puede continuar con su labor Retiro: Satisfactorio___ No satisfactorio___
RECOMENDACIONES MEDICAS REC. OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE
sz Uso de EPP
Remision a EPS Inicio de actividad fisica___
, IngresoalSVE__~~
Remision a ARP 9 Dejar de fumar
. . Reasignar funciones
Continvar Tratamiento_____ Reducir consumo de alcohol__

Reubicacién temporal
Control de Peso

Otro____Cual:
RECOMENDACIONES U OBSERVACIONES
MEDICO: TRABAJADOR
Nombre: Nombre legible:
Firma: Firma: Cédula:

(Declara que la informacion suministrada y aqui cansignada es

Licencia de Salud Ocupacional: veraz y puede ser verificada)




