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CENTR'O MED'lco FACTOR RH:| POSITIVO EX. PERIODICO:
SANTA MARIN DE LOS ANGELES

GRUPO SANGUINEO: ) EX. PREOCUPACIONAL:[ X

ALERGIA:| NIEGA EX. RETIRO:

RCR N° 2599-2018-GR-LL-GGR/GRSS

CERTIFICA QUE EL SR./SRA./SRTA.:

APELLIDOS Y NOMBRES: | SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL

DOC.IDENTIDAD: | 18079089 | EDAD: | 49A 8M D | SEXO:| MASCULINO
OCUPACION: | cONDUCTOR
EMPRESA: | BAGSERVIS S A.C.

DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL CIE-10
1.- HIPOACU SIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL. D H90.3
> - EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL. D 7100
3~ HIPERLIPIDEMIA, NO ESPECIFICADA. D E785
4- SOBREPESO. D £663
5- PRESBICIA. D H524
OTROS DIAGNOSTICOS
- SOBREPESO. D £66.3
> - HIPERLIPIDEMIA, NO ESPECIFICADA. D E78.5
3- PRESBICIA. D H524

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones al respecto son las siguientes:

1.- CONTROL MEDICO ANUAL.

2.- EVALUACION Y CONTROL POR OTORRINOLARINGOLOGIA.

3.- EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA SEGUN PROTOCOLO DEL EMPLEADOR.

4.- DIETA BAJA EN CALORIAS Y GRASAS. EVALUACION Y CONTROL POR CARDIOLOGIA Y ENDOCRINOLOGIA. CONTROL DE PERFIL LIPIDICO EN 03 MESES.
5.- CONSUMIR DIETA HIPOCALORICA E HIPOGRASA . SIN CARBOHIDRATOS Y REALIZAR EJERCICIOS AEROBICOS PERIODICAMENTE.

6.- USO DE LENTES CORRECTORES DE CERCA PARAREALIZAR LABORES. CONTROL POR OFTALMOLOGIA

RESTRICCIONES

- NINGUNA
APTO CON
APTO X RESTRICCIONES NO APTO EVALUADO
SELLO Y FIRMA DEL MEDICO EVALUADOR SELLO Y FIRMA DEL MEDICO OCUPACIONAL

FECHA DEL EXAMEN: 11/08/2021

EXAMENES REALIZADOS

ANEXO 02 EVALUACION OSTEOMUSCULAR TRIAJE

AUDIOMETRIA/OTOSCOPIA MARIHUANA GRUPO Y FACTOR SANGUINEO

EXAM. DE LABORATORIO HEMOGRAMA COMPLETO EXAMEN COMPLETO DE ORINA
GLUCOSA BASAL COLESTEROL TOTAL TRIGLICERIDOS

COCAINA RADIOGRAFIA DE TORAX OIT ESTADOS FOBICOS

PSICOLOGIA E. OFTALMOLOGICO TEST DE COLORES

TEST DE PROFUNDIDAD AGUDEZA VISUAL EXA. PSICOSENSOMETRICO
EVALUACION MEDICA PARA TRABAJOS EN ALTURA > 1.8M

Fuente.-Documento modificado y adaptado por WCR. MD.DE GEMO 001. Anexo 5 para el Centro Medico de Salud Ocupaclonal CENTRO MEDICO SANTA MARIA DE LOS ANGELES. TRUJILLO 2021
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\ CENTRO MEDICO
{ANT MARIA PE 105 ANGEES

HISTORIA CLINICA MEDICA OCUPACIONAL

HISTORIA CLINICA N°: HC-00015372 FECHA:| 11/08/201
TIPO DE EVALUACION: PREOCUPACIONAL FECHA DE VENCIMIENTO: | 11/08/2022
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR LUGAR DEL EXAMEN:| LA LIBERTAD - TRUJILLO - TRUJILLO

DATOS DE LA EMPRESA

RAZON SOCIAL: BAGSERVIS S.A.C.

RUC: 20481320900

ACTIVIDAD ECONOMICA: OTRAS ACTIVIDADES DE TRANSPORTE POR ViA TERRESTRE

UBICACION: AV. GERONIMO DE LA TORRE NRO. 285 DPTO. 502 URB. LAS QUINTANAS LA LIBERTAD - TRUJILLO - TRUJILLO

FILIACION DEL TRABAJADOR

APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL
FECHA NAC. 06/1211970 EDAD: 49A 8M 5D
DOC.IDENTIDAD: 18079089 SEXO: MASCULINO

DIRECCION SAN AGUSTIN 1884

RESIDE EN EL TRABAJO: NO TIEMPO DE RESIDENCIAEN LUSAR o

ESTADO CIVIL: CONVIVIENTE GRADO DE INSTRUCCION: SECUNDARIA COMPLETA
HIJOS VIVOS 6 DEPENDIENTES: 6

MAIL: : TELEFONO: -- CEL: 968541097

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

ALERGIAS: NO TBC: NO
ASMA: NO ITS: NO
BRONQUITIS: NO CONVULSIONES: NO
QUEMADURAS: NO HEPATITISB: NO
CIRUGIAS: SI, COLECISTECTOMIA (2007) TIFOIDEA: NO
DIABETES: NO INTOXICACIONES: NO

HTA: NO

NEOPLASIA: NO

OTROS:

HABITOS NOCIVOS
HABITO: TIPO: CANTIDAD: FRECUENCIA:
ALCOHOL|NIEGA NIEGA NIEGA
TABACO|NIEGA NIEGA NIEGA
DROGAS|NIEGA NIEGA NIEGA

MEDICAMENTOS|NIEGA NIEGA NIEGA
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
PADRE|NIEGA
MADRE|NIEGA
HERMANOS|NIEGA
ESPOSO(A)|NIEGA
HIJOS VIVOS|NIEGA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO PERSONA',-,%’EE&EA'-'ZO LA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL
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\~.lCENTm0MﬁDKm
{ANT MARIA DE 105 ANGEES

FUNCIONES VITALES
DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN: 1110812021 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D
PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
PESO TALLA PRES.ARTERIAL FREC.CARDIACA PERLABDOMINAL PERI.TORACICO
77kg | t62em | 110/70 | 79/min | 88cm i 102em
SATUR.OX{GENO IMC FREC.RESPIRATORIA CINTURA CADERA TEMPERATURA
98% 2034 | 18/min [ 88cm [ 101cm | 36. &c
OTRO
iNDICE MASA CORPORAL CLASIFICACION
<16.00 DELGADEZ SEVERA
16.00- 16.99 DELGADEZ MODERADA
17.00- 18.49 DELGADEZ LEVE
18.50- 24.99 EUTROFICO
25.00- 29.99 SOBREPESO
30.00- 34.99 OBESIDAD GRADO |
35.00- 40.00 OBESIDAD GRADO TIPO I
>40.00 OBESIDAD GRADO 1l
DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION RECOMENDACIONES
CONSUMIR DIETA HIPOCALORICA E HIPOGRASA . SIN
E66.3  SOBREPESO CARBOHIDRATOS Y REALIZAR EJERCICIOS AEROBICOS

PERIODICAMENTE.

“Ed am: Gul't‘fﬂ a Ordinola srsasamecasy . W
LEDVLIZETHA ESN fUNA
14JE
LIC ENFERMERIACE P N* 84582

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO PERSONAL QUE REALIZO LA PRUEBA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL
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(AN MARIA DE 05 ANGELE!
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EVALUACION OSTEOMUSCULAR

DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN:
APELLIDOS Y NOMBRES:
PUESTO DE TRABAJO:

11/08/2021

CONDUCTOR

SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL

FECHA NAC.: 06/12/1970
EDAD: 49A 8M 5D
TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

ANAMNESIS

SINTOMAS QUE MANIFIESTA:

TIEMPO DE INICIO:

ANTECEDENTES DE LESIONES OSTEOMIOARTICULARES:

ASINTOMATICO

NIEGA ANTECEDENTES MUSCULO-ESQUELETICO

ANTECEDENTES DE TRABAJOS FORZADOS:

NO

DETALLES DEL PUESTO

MANIPULACION DE CARGA (KG})

POSTURA HABITUAL

MOVIMIENTO REPETITIVOS

PERIODO TIEMPO

) SENTADO PIE CABEZA TRONCO MMSS MMl
S| Sl Sl 4 HORAS
LEVANTAMIENTO DE CARGA
CAPACITACION T Sl \l TECNICA ADECUADA: T Sl T USO DE FAJA LUMBAR: ] NO T

CUESTIONARIO DE SINTOMAS

REGION HA TENIDO PROBELMAS (DOLOR, AUMENT DE DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES HA ESTADO HA TENIDO PROBLEMAS (DOLOR, AUMENTO
ANATOMICA VOLUMEN, BULTOS,ETC) EN LOS ULTIMOS 12 | INCAPACITADO PARA SU TRABAJO POR CAUSA DE |DE VOLUMEN, BULTOS ETC) EN LOS ULTIMOS
MESES, A NIVEL DE: ALGUN PROBLEMA, A NIVEL DE: 7 DIAS, A NIVEL DE:
CUELLO - NUCA NO NO NO
DER NO NO NO
HOMBROS
1Za NO NO NO
ER
CODOS D NO NO NO
1za NO NO NO
MUNECAS |DER NO NO NO
MANOS  ['1zq NO NO NO
COLUMNA |DER NO NO NO
VERTEBRAL[ |zq NO NO NO
CADERAS DER NO NO NO
12Q NO NO NO
DER NO NO NO
RODILLAS
1ZQ ] NO NO
ToBILLOS |DER NO NO NO
PIES |izq NO NO NO
EXTREMIDADES
ARTICULACIONES: MOVILIDAD Y DOLOR
ARTICULACION ABDUCCION ADUCCION | FLEXION EXTENSION | ROTINT. | ROT.EXT. DOLOR(0/4)* IRRADIACION ALT.MASA MUSC.
DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HOMBROS
zQ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
coDos DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
zQ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MUNECAS
za 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MANOS Y DEDOS
za 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CADERAS
za 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
RODILLAS
za 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
TOBILLOS
1ZQ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
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\ CENTRO MEDICO
{ANT MARIA PE 105 ANGEES

EVALUACION OFTALMOLOGICA

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D
PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
PREGUNTAS
MANEJA VEHICULO: NO CIRUGIA OCULAR: NO
CIRUGIA MAYOR RECIENTE: NO TRAUMA OCULAR: NO
DIABETES: NO USA LENTES CORRECTORES: NO
HIPERTENSION: NO OTROS: NO

GLAUCOMA: NO

ANTECEDENTES

NIEGA ENFERMEDADES

AGUDEZA VISUAL - REFRACCION

SIN CORRECTORES CON CORRECTORES ESF CIL EJE DIP
oD ol oD ol
LEJOS
AV 20120 20/20 NO APLICA NO APLICA
oD ol oD ol
CERCA
20/50 20/40 20120 20/20 ADD
PATOLOGIAS BIOMICROSCOPIA
st oL PARPADOS Y ANEXOS: NO
PTOSIS PALPEDRAL: NO NO
CONJUNTIVAS: NO
ESTRABISMO: NO NO s TS
CONJUNTIVITIS: NO NO
CRISTALINO: NO
CATARATA: NO NO
PTERIGION: NO NO
CHALAZION: NO NO
TRAST. CORNEA: NO NO

OTROS:

nchn EOHLU A
OGN
LIC. EMFE IALI'UAG EP il raddz

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO PERSONAL QUEREALIZO LA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL
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EVALUACION OFTALMOLOGICA

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

PROCEDIMIENTOS

TEST DE PROFUNDIDAD ESTEREOPSIS NORMAL

TEST DECOLORES NORMAL

CONCLUSION FINAL

RESULTADO ALTERADO:
PRESBICIA MODERADA BILATERAL CORREGIDA

DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION

H52.4 PRESBICIA

RECOMENDACIONES

USO DE LENTES CORRECTORES DE CERCA PARA REALIZAR
LABORES. CONTROL POR OFTALMOLOGIA

- o e =
- crmssamumzTEe

e Elidd BanclsGarcia Ordinola
R .M. 065549

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

T EIDY IZETH JEON TURA

LIG. ENFE

) L

Tl bA QS
MORIAS.E P t1Y 04602

PERSONAL QUE REALIZO LA

PRUEBA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL
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\ CENTRO MEDICO
{ANT MARIA PE 105 ANGEES

EXAMEN PARA TRABAJOS SOBRE ALTURA ESTRUCTURAL MAYOR 1.8 METROS

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGU EL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

ANTECEDENTES PERSONALES

AGOROFOBIA: NO CONSUMO DE ALCOHOL: NO
ACROFOBIA: NO CONSUMO DE DROGAS: NO
MAREOS: NO ENFERMEDAD PSIQUIATRICA: NO
VERTIGOS: NO INSUFICIENCIA CARDIACA: NO
MIOCLONIAS: NO HTA NO CONTROLADA: NO
ACATISIA: NO ASMA BRONQUIAL NO CONTR.: NO
CONVULSIONES: NO DIABETES M. NO CONTROLAD: NO
CEFALEA - MIGRANA: NO TEC MODERADO GRAVE: NO

COMENTARIOS Y OBSERVACIONES

CAPACITACION - ENTRENAMIENTO
ENTRENAMIENTO EN

ENTRENAMIENTO PARA TRABAJOS EN NO NO
ALTURA: PRIMEROS AUXILIOS:

EXAMEN MEDICO DIRIGIDO
TIMPANOS: NORMAL
HIPOACUSIA: NO
SUSTENTACION EN UN PIE X 15" SI
CAMINA LIBRE SOBRE RECTA 3MTS (SIN DESVIO): SI
CAMINA LIBRE OJOS VENDADOS 3MTS (SIN DESVIO): SI

CAMINAR LIBRE OJOS VENDADOS PUNTA-TALON 3M. (SIN
DESVIO):

NISTAGMUS: NO
ROMBERG: NORMAL
ADIADOCOQUINESIA DIRECTA: NORMAL
ADIADOCOQUINESIA CRUZADA: NORMAL

Sl

Porlo que CERTIFICO que EL paciente se encuentra APTO para realizar trabajos por encima de 1.8 mt. de altura fisica, sin embargo no
aseguramos su respuesta durante su perrnanencia.

PERSONAL QUE REALIZO LA
PRUEBA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL
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FICHA MEDICA AUDIOLOGICA

DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN: 11/08/202 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
PONDERADO 8H/D:

USO DE PROTECTORES AUDITIVOS: OREJERAS
APRECIACION DEL RUIDO: RUIDO MODERADO

AUDIOMETRO
MARCA: INVENTIS

MODELO: BELL PLUS THD-39

CALIBRACION: 03/06/2020

SINTOMAS ACTUALES
DISMINUCION DE A AUDICION: NO
DOLOR DE 0iDO: NO
ZUMBIDO: NO
MAREOS: NO
INFECCION AL OiDO: NO
VERTIGO: NO
OTALGIA: NO
OTORREA: NO
OTORRAGIA: NO
TINNITUS: NO
OTRA:NO

ANTECEDENTES RELACIONADOS
CONSUMO DE TABACO: NO
HOBBIES CON EXPOSICION A RUIDO: NO
EXPOSICION LABORAL A QUIMICOS: NO
INFECCION AL OIDO: NO
DIABETES MELLITUS: NO
TUBERCULOSIS: NO
HIPOTIROIDISMO: NO
TRAUMATISMO ACUSTICO AGUDO Y TEC: NO
INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: NO
HTA: NO

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO OTOTOXICOS
ANTITUBERCULOSO: NO

AMINIOGLUCOSIDO: NO

CITOSTATICO:NO

ANTIBIOTICO: NO
DIURETICOS: NO
ANTIMALARICO: NO
OTRO:NO

EXPOSICION A RUIDO A OTRAS ACTIVIDADES
USO DEAURICULARES:NO

SERVICIO MILITAR CON ARMA DE
FUEGO:

DISCOTECA, BARES O RECINTOS CON
RUIDO (FRECUENTE):

CONSUMO DE TABACO (FUMADOR):NO

NO

NO

OTOSCOPIA: C.A.P

MEMBRANA TIMPANICA PERMEABLE.

oy

At ek e’

T Edghr T, lggé' o Eathor Kilaat oil Rof.
F. 065549

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

A/ 7/ CENTROWED MTN'ARIADSLO
// RSAL TRUJI eI

csay
Stvemescasansrparnay easnesannnaL

a3 Costso

UDIOMETR
e, EHFERHEMAC E.P bi* 002738

PERSONAL QUE REALIZO LA PRUEBA

HUELLA DIGITAL

FIRMA DEL PACIENTE
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FICHA MEDICA AUDIOLOGICA

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021

APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884

EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C.

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR

FECHANAC.: 06/12/1970

SEXO: MASCULINO
DOC.IDENTIDAD: 18079089
EDAD: 49A8M 5D

TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

LEYENDA

R AC UNMASKED o L AC UNMASKED x L BC UNMASKED >

0iDO I1IZQUIERDO

de 0125 028 05075 122 3 4 6 sS4

0iDO DERECHO

c

3B 0125 028 050751 152 3 4 6 s@e)

500 750 6000 8000 500 750 1000 1500 2000 3000 4000 6000 8000
VA 20 15 20 25 55 55 50 VA 15 10 15 40 55 50 55
Vo 10 10 15 15 30 40 VO 10 5 10 25 35 40
CONCLUSION FINAL
RESULTADO ALTERADO:
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL LEVE BILATERAL
DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION RECOMENDACIONES

H90.3 HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL EVALUACION Y CONTROL POR OTORRINOLARINGOLOGIA.
' A7 centRovED

CENTRO REDICO SANJKERAB NGELEAHL. ANTA WARIA DE 05 ANG

oD ﬁ’ e s / // VUCURSAL TRUJI (LESSR

bt LR e,

A Ry Garcia Ordinola
BICO QCUPAGIONAL

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

Esther El“lhxaben i"t
UDIOMETR
Lrc, EHFERMEMIA G ,E.P, 1" 082725

as C
x{a. astro

PERSONAL QUE REALIZO LA PRUEBA

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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HISTORIA CLINICA PSICOLOGICA OCUPACIONAL

[HISTORIA CLINICA Ne: JHC-OOO15372

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/202 1

APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884

EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C.

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR

FECHANAC.:

SEXO:

DOC.IDENTIDAD:

EDAD:
TIPO DE EXAMEN:

06/12/1970
MASCULINO
18079089

49A 8M 5D
PREOCUPACIONAL

MOTIVO DE EVALUACION
PREOCUPACIONAL

DATOS OCUPACIONALES:

RAZON SOCIAL:
ACTIVIDAD ECONOMICA :

UBICA CION:

RUC:
PRINCIPALES RIESGOS:
DISERGONOMICOS, PSICOSOCIALES.
MEDIDAS DE SEGURIDAD:

PARTICIPACION DE CHARLAS Y
CAPACITACIONES DE SEGURIDAD, CUMPLIR
CON LASNORMAS Y PROCEDIMIENTOS DELA
EMPRESA.

EMPRESA ACTUAL (POSTULA, TRABAJA O TRABAJO)

BAGSERVIS S.A.C.

OTRAS ACTIVIDADES DE TRANSPORTE POR ViA TERRESTRE

AV. GERONIMO DE LA TORRE NRO.
285 DPTO. 502 URB. LAS QUINTANAS
LALIBERTAD - TRUJILLO - TRUJILLO

20481320900

AREA DE TRABAJO: SUPERFICIE

TIEMPO TOTAL LABORANDO:

ABSENTISMO: ENFERMEDADES Y ACCIDENTES (ASOCIADO A TRABAJO O NO)

ENFERMEDAD, ACCIDENTE

ASOCIADO AL TRABAJO

Sl

NO

ANO DIAS DE DESCANSO

HISTORIA FAMILIAR:
NO PRESENTA ANTECEDENTES RELEVANTES.

NIEGA ENFERMEDADES Y ACCIDENTES

ACCIDENTES Y ENFERMEDADES: (durante el tiempo de trabajo)

NIEGA

HABITOS: (pasatiempos, consumo de tabaco, alcohol y/o drogas)

OTRAS OBSERVACIONES:
NIEGA
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INFORME PSICOLOGICO OCUPACIONAL.

|HISTORIA CLINICA Ne: IHC-00015372

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021

APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884

EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C.

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR

FECHA NAC.:
SEXO:
DOC.IDENTIDAD:
EDAD:

TIPO DE EXAMEN:

06/12/1970
MASCULINO
18079089

49A 8M 5D
PREOCUPACIONAL

MOTIVO DE EVALUACION
PREOCUPACIONAL

OBSERVACION DE CONDUCTAS

PRESENTACION: ADECUADA
POSTURA: ERGUIDA

« RITMO: FLUIDO
DISCURSO: « TONO: MODERADO
* ARTICULACION: SIN DIFICULTAD

X « TIEMPO: ORIENTADO
ORIENTACION: « ESPACIO: ORIENTADO
+ PERSONA: ORIENTADO

RESULTADOS DE EVALUACION

NIVEL INTELECTUAL: PROMEDIO
COORDINACION VISOMOTRIZ: ADECUADA.

AFECTIVIDAD : ESTABLE

NIVEL DE MEMORIA: NO PRESENTA ALTERACIONES EN LA MEMORIA DE CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO.

PERSONALIDAD - EL EVALUADO SE MANTIENE EN CONTROL DE MODO QUE NO LE SOBREVENGA UNA CRISIS CUANDO LAS DIFICULTADES SE
* PRESENTAN. BUSCA SEGURIDAD Y SE PROTEGE DE LAS EXIGENCIAS QUE SE LE IMPONGAN.

CONCLUSIONES

AREA COGNITIVA:
FUNCIONES CONSERVADAS
AREA EMOCIONAL:
ESTABLE EMOCIONALMENTE

RECOMENDACIONES
MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLE.

sl
b r/,,}
Y 2%

eearsabeanere

------ Garcia Ordinolu

PERSONAL QUE REALIZO LA FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO PRUEBA

HUELLA DIGITAL
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ENTREVISTA ESTRUCTURADA DE ESTADOS FOBICOS

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D
PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DEEXAMEN: PREOCUPACIONAL

I.-METODOLOGIA DE EVALUACION

ENTREVISTA ESTRUCTURADA DE ESTADOS FOBICOS

Ill.- DESCRIPCION DE RESULTADOS

EL EVALUADO NO PRESENTA NIVELES ALTOS DE ESTADOS FOBICOS EN CLAUSTROFOBIA Y ACROFOBIA, LOGRANDO DESEMPENAR DE MANERAFAVORABLE LAS
ACTIVIDADES QUE TIENE PROGRAMADAS POR DESEMPENAR.

IV.- RECOMENDACIONES

IMPLEMENTAR PROCEDIMIENTOS QUE FOMENTEN LA SEGURIDAD DEL TRABAJADOR EN LAS LABORES QUE REALIZA.
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RESULTADOS DE LABORATORIO

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/202 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D
PUESTO DE TRABA JO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

BIOQUIMICA

PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES
- COLESTEROL TOTAL 126 MENOR IGUAL 200 mg/dl mg/dl
- GLUCOSA BASAL 95 70 - 110 mg/dl mgo/dl
- TRIGLICERIDOS 190 MENOR IGUAL 150 mg/di mgo/dl
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G.B:P. N° 01887

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO PERSONAL QUE REALIZO LA PRUEBA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL
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RESULTADOS DE LABORATORIO

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 11/08/2021 FECHA NAC.: 06/12/1970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D
PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES
- COCAINA NEGATIVO
- MARIHUANA NEGATIVO
CENTRO MEDICO SAMTA MARIA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

DE LOS ANGELES S.RL.

G.B:P. N* 01887

PERSONAL QUE REALIZO LA PRUEBA FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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RESULTADOS DE LABORATORIO
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DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN: 11/08/2021 FECHA NAC.: 06/1211970
APELLIDOS Y NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: SAN AGUSTIN 1884 DOC.IDENTIDAD: 18079089
EMPRESA: BAGSERVIS S.A.C. EDAD: 49A 8M 5D
PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
UROANALISIS
PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES
- EXAMEN COMPLETO DE ORINA
EXAMEN FiSICO
>> COLOR AMARILLO CLARO
>> OLOR CARACTERISTICO
>> ASPECTO TRANSPARENTE
>> DENSIDAD 1.015 1.010- 1.030 mg/mi mg/mi
EXAMEN QUIMICO
>> PH 6
>> GLUCOSURIA NEGATIVO
>> CETONURIA NEGATIVO
>> PROTEINURIA NEGATIVO
>> UROBILINOGENO NEGATIVO
>> NITRITOS NEGATIVO
>> HEMOGLOBINURIA NEGATIVO
EVALUACION MICROSCOPICA
>> LEUCOCITOS 0-1 por campo
>> HEMATIES 0-1
>> HEMATIES 0-1 por campo
>> CRISTALES NO SE OBSERVAN por campo
>> CILINDROS NO SE OBSERVAN
>> BACTERIAS ESCASAS
>> CELULAS EPITELIALES ESCASAS por campo
CONCLUSION FINAL
RESULTADO ALTERADO: .
EL PACIENTE PRESENTA LOS TRIGLICERIDOS ELEVADOS.
GENTROBEDICO CEMYRO MEDICO SAMTA MARIA
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FORMULARIO DE INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA OIT

NOMBRES: SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL EDAD: 49A 8M 5D FECHA
FECHA DE LECTURA: ANGEL 11/08/2021 DERX: 11/08/2021
1 BUENA X 1 SOBREEXPOSICION 5 ESCAPULAS
1. CALIDAD 2 ACEPTABLE causas 12 SUBEXPOSICION 6 ARTEFACTO
RADIOGRAFICA 3 BAJA CALIDAD 3 POSICION CENTRADO 7 OTROS
4 INACEPTABLE 4 INSPIRACION INSUFICIENTE
Comentario sobre defectos
Técnicos
Il. ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS (si NO hay anormalidades parenquimatosas pase a lll A. Pleurales)
PE;jésnggngNLf;éﬁ lzD:L?STsos 2.3. FORMA Y TAMANO :(CONSULTE LAS
2.1.Z0NAS AFECTADAS (MARQUE TODAS (CONSUL¥E LAS RADIOGRAFIAS ) RADIOGRAFIAS'ESTANDAR; SE 2.4. OPACIDADES GRANDES(MARQUE 0
LAS ZONAS AFECTADAS) A REQUIEREN DOS SIMBOLOS; MARQUE | SI NO HAY NINGUNA O MARQUEA,BO C
ESIANDARSMARQUEICER UN PRIMARIO Y UN SECUNDARIO)
SUBCATEGORIA DE PROFUSION)
DER. 1ZQ (V73 [o']0] 071 PRIMARIA SECUNDARIA (0]
SUPERIOR 1/0 il 1/2 p s p s A
MEDIO 21 22 2/3 q t q t B
INFERIOR 312 33 3/+ r u r r C
Il. ANORMALIDADES PLEURALES (si NO hay anormalidades pase a simbolos *) l Sl I I NO I X
3.1. Placas Pleurales (0=Ninguna, D=Hemitorax derecho; I= Hemitorax izquierdo)
EXTENSION (PARED TORACICA;
- ANCHO (OPCIONAL)
COMBINADA PARA PLACAS DE PERFIL Y ; i
DE FRENTE) (ANCHO MINIMO EXIGIDO: 3 MM)
SITIO h 4 |< /ADELA PARED LATERAL . Bloc 2o
(MARQUE LAS CASILLAS (cr:ﬁé:gﬁt)\mw DEL TORAX
ADECUADAS) > |ENTRE %Y v DE LA PARED = ST
LATERAL DEL TORAX
> ¥%2DE LA PARED LATERAL
3 DEL TORAX C |MAYORA 10 MM
PARED TORACICA DE o [oJitfo]oo i o | o 0. uc ) 0 '
i 1 2] 3] 1] 2]3 Al B | C Al B | cC
DE FRENTE 0 D | 0 D |
DIAFRAGMA 0 D I 0 D I
OTRO(S) SITIO(S) 0 D | 0 D I
OBLITERACION DEL ANGULO COSTOFRENICO 0 D | i I
3.2. Engrosamiento Difuso de la Pleura (0=Ninguna, D=Hemitorax derecho; = Hemitorax izquierdo)
PARED TORACICA CALCIFICACION o[ o]Jof D [
DE PERFIL 0 D |1 0 D [ 1l2]3]1]2]3]]a]B]c]AalB]C
DE FRENTE 0 D | 0 D
IV. SIMBOLOS * I S| l l NO 1 X
(Rodee con un circulo larespuesta adecuada; si rodea od, escriba a continuacion un COMENTARIO)
AA AT AX BU CA CG CN coO CcP Ccv DI EF EM ES oD
FR HI HO ID IH KL ME PA PB Pl PX RA RP B8
RECOMENDACIONES
CONCLUSION FINAL
RESULTADO_S DENTBO DE LOS LIMITES NORMALES:
RADIOGRAFIA DE TORAX OIT NORMAL
f ” / 7 S~
CENTROREDICO SRIKBUABE YETREE57 o Ao
A e D )' % f%‘ /“’L%"‘f/ L/
A Vid e
= o erecsmesenegune= DR DENIS ALEXIE VARGAS LOPEZ
o g ﬁ"’cm O"’,"“’l" MEDICO RADIOLOGO
. 065549 CMP 39176- RNE 17520
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO e FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

PRUEBA
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AUTORIZACION DE USO DE FIRMA DIGITAL

Yo, SEVILLANO RAMIREZ MIGUEL ANGEL identificado ¢on Documento de ldentidad N° 18079089,
trabajador(z) de la empresa BAGSERVIS S.A.C. Declaro que, en forma libre y espontanea, autorizo al
CENTRO MEDICO SANTA MARIA DE LOS ANGELES al uso da mi firma y huella digital para que pueda ser
usado dentro de mi historia clinica, realizado en dicha entidad ya mencionada.

La presente autorizacion se ampara en ko dispuasto en los Articulos 5°segundo péarrafo, Articulos 13°, 25°%, 27°y
29°tercer parrafo de la Ley Genaral de Salud N°26842.

Lay N° 27269 - Ley de Firmas y Cerlificados Digitales y modificatorias, - Reglamento de la Ley de Firmas y
certificados Digilales aprobado por Decrelo Supremo N* 052-2008-PCM y mediflcaterias. - Decreto Supremo N°
026-2016-PCM madiante el cual se aprueban medidas para el fortalecimiento de la infraestructura oficial de
firma electrdnica y la implementacidn de la firma digital en el Sector Publico y Privado.
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