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Datos de identificacion

1° Apellido 2° Apellido Nombres Fecha de Nacimiento Edad Género | ldentificacion:
CC: TI:
DD MM  AAAA CE:__ No.

EPS Actual: ARP Anterior:

Estado Civil: Escolaridad:

Soltero Casado U.L. Basica Primaria Basica Secundaria  Tecnolégica
Profesional Especializacion

Separado Viudo Maestria Doctorado
Postdoctorado Profesionalen

Profesion: Ocupacioén:

Direccion: Teléfono:

Descripcion del cargo

Fecha de Ingreso:

Fecha de Egreso:

Antigiedad:

Ciudad o
Municipio

Nombre del Cargo:

Dedicacion:

Estamento:

Dependencia:

Puesto de Trabajo:

Teléfono:

Tipo de Vinculacion:

Nombramiento Provisional

Libre Nombramiento y Remocion

Supernumerario

Indefinido o Carrera Administrativa

Docente en periodo de prueba

Breve descripcion del cargo:

Probables factores,

agentes de riesgo y uso de E.P.P.

RIESGOS OCIHPACIONAIES FN FMPRESA ACTUAL Y / O ANTERIORES

Riesgos ocupacionales en empresa actual y/o anterior

Nombre de la| Nombre de los Tiempo
empresa cargos (ARos y [Fisicos
donde labora | desempenados | meses) de
o labord en cada exposiciéon
empresa
(Inicie con

la Ultimal)

Quimicos Carga

Fisica

Bioldgicos |PsicosocialesSeguridad




Antecedentes ocupacionales

Enfermedad Profesional: Si No Cvdl:_ _
Empresa: ARP:
Fecha:

Pérdida de la capacidad laboral:

ARP: Lesién:

Antecedentes personales

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

Observaciones:

7. Ginecolbgicos: M: Ciclos: X FUR: G B C A
Planifica: Si No Cuadl:
Fecha Ultima citologia: Resultado:
8. Vacunacion Fecha Ultima dosis| Fecha ultima dosis Fecha
Ultima
Tétanos Rabia VHB
Fiebre Amarilla BCG Ofras:
Hdabitos
[ T | .| -
Fumo: Fuma: Ingirio licor: Ingiere Usé ousa sustancia Ejercicio Formal
Psicoactivas:
Si cigarrillo/dia No | licor: Si No ) Si No
Si - NO
Tiempo de exposicion Tiempo de exposicion Frecuencia______ | Frecuencia:

Antecedentes familiares




REVISION POR SISTEMAS

1. Piel v faneras

2

3.0RL

4. Pulmonar

5

6.Genitourinariol 7

8. Osteomuscular

9. Alteracién Fisica (conaénita o

10. Restricciones: ( fisicas o

Observaciones:

8. EXAMEN FisSICO

Lateralidad Dominante: Interpretacion IMC:
Tensidon Arterial: / Diestro [] Bajo Peso: < 18.5
Zurdo Normal: 18.5 - 24.9
Ambig Ste L Sobrepeso: 25 - 29.9
ie Obeso: > 30
Frecuencia Cardiaca: / min.
Talla: mt. Peso: Kgr IMC:
?rgano Normal | Anormal Hallazgos
Tiroides
Cabeza y cuello
Conjuntivas
Ojos Codrneas
Motilidad
Pabellones
Organo / Normal | Anormal Hallazgos
Sistema
Oidos C. Auditivo
Timpanos
Cornetes
Nariz Tabique
S. Paranasales
Orofaringe
Corazén
Térax Pulmones
Pared Abdominal
Abdomen
Visceras
Genitales
Miembros Superiores
Tinel D: + - 1zg. + - Phalen D:+ - 1zg. + -
Extremidades Miembros
Inferiores
Vascular
Neurolégico Columna
Cicatrices
Piel




Pruebas complementarias




EXAMENES DE LABORATORIOS PRACTICADOS

Observaciones N NO Normal | Anormall DD MM | AAAA Resultad
KOH
HG Cabello / orina
Colinesterasa
Pruebas Hepdticas GOT: GPT: FA:
Pruebas de Coagulaciéon PT: PTT: TC:
FSP
Oftro
OTRAS PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
A. Optometria C. Espirometria D.
Si No Audiometria
Resultad Resultado
(¢} Resultad
Normal o
Normal
Patologia de Refraccién Patréon Obstructivo Normal
Inodequodomem? Hipoacusia Neurosensorial leve
corregida Patfologia de Patrén Restrictivo Hipoacusia Neurosensorial
Refraccién Moderada Hipoacusia
Adecuadamente corregida Patrdn Mixto Neurosensorial Severa
OBSERVACIONES ( Si se requiere ampliar informacién sobre los paraclinicos realizados)
DIAGNOSTICO
1. 3
2. 4.
SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL: S| NO CUAL:
APTITUD LABORAL: 1: APTO 2: APTO CON RESTRICCIONES 3: NO APTO 4: APLAZADO
PERIODICO: PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR RETIRO: SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO

RECOMENDACIONES MEDICAS
Remision a EPS

Remision a ARP

Uso de EPP
Ingreso al SVE

REC. OCUPACIONALES

Continuar Tratamiento

Reasignar Funciones

Reiihicacidn Temnaral

HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLE
Inicio de Actividad Fisica: __
Dejar de Fumar:
Reducir consumo de
alcohol: Confrol de
Peso:

Otro Cudil:

RECOMENDACIONES U OBSERVACIONES

MEDICO: TRABAJADOR:

Nombre: Nombre legible:
. Firma:

Firma: Cédula:

Licencia de Salud Ocupacional:

(Declaro que la informacion suministrada y aqui
candianada es veraz v niiede cer verificada)




