AN

OHLA REQUISITOS PARA VISITA TECNICA GUIADA

Personas Vehiculos

Enviar SCTR (Seguro complementario de trabajo de riesgo), de todos
los participantes por empresa.

Presentar examen medico de su empresa o declaracién jurada de
buena salud.

El operador debe contar con licencia de conducir minimo 2B.

Contar con el curso defensivo de manejo defensivo 4x4, otorgado por
su empresa.

* Induccién general brindada por su empresa y por OHLA.

* Equipo de proteccién personal bdsico, completo.

EQUIPO DE VISITA - POSTOR

NOMBRE Y APELLIDO 1: JHONNY CLEMENTE CRUZ

CARGO: SOCIO

NOMBRE Y APELLIDO 2: JAFET GIOVANNI MEJIA IRRIBARREN

CARGO: GERENTE GENERAL

NOMBRE Y APELLIDO 3: ...ccooviriiiiiieicie e

CARGO: ...t

EQUIPO VEHICULAR — POSTOR

PLACA: CFP-216

Los vehiculos deben de contar. (i) SOAT vigente. (i) Inspeccién técnica
vigente. (iii) Inspeccién y/o check list de precio de unidad mévil.

En un vehiculo tipo camioneta se podra transportar un méximo de 4
personas, el chofer y 3 acompafiantes, uno como copilotoy 2 en la
parte trasera.

Los cinturones de seguridad deben estar operativos y libres para su
uso obligatorio.

El personal conductor y personal transportado deberé reportar
cualquier acto, condicién subestandar e incidente ocurrido durante la
visita y el traslado.

Unidad con todos los implementos: Botiquin vigente e
inspeccionado (De acuerdo con D.S. 011-2019TR.), kit anti
derrames basico, extintor, jaula antivuelco, conos, tacos.

Para ingreso de operaciones implementar circulina.

Elaboracion y cumplimiento del analisis de trabajo seguro (ATS,
Check list, test fatiga de conductor, sus documentos visados por
su supervisor o responsable).

DNI: 70123009

DNI: 46771382

....................................... DNI: e

NOMBRE Y APELLIDO CONDUCTOR: JAFET GIOVANNI MEJIA IRRIBARREN DNI: 46771382

FIRMA DE REPRESENTANTE
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CONSTANCIA

SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO PENSION Y SALUD

Mas simple, mas cerca

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C

VIGENCIA: 01/02/2023 0:00 al 31/08/2023
ACTIVIDAD: ACTIVIDADES JURIDICAS

Por medio del presente dejamos constancia que los asegurados detallados lineas abajo, conforme
al Decreto Supremo 003-98-SA, se encuentran amparados bajo la cobertura de salud de trabajo de
riesgo y pension del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo*.

| Contrato SCTR - Salud N°: 517459 | Péliza SCTR - Pensién N°: 9000110691 |

Sede : PRINCIPAL

Nro. Nombres Apellido Paterno Apellido Materno Nro. Documento
1 HUMBERTO ALVAREZ NEYRA DNI - 41609408
2 JORGE LUIS ARONI DE LA CRUZ DNI - 48275811
3 PETER JHONATAN ASENCIO CRUZ DNI - 44213367
4 JHONNY CLEMENTE CRUZ DNI - 70123009
5 JOSHUA XAMIR ESPINOZA CRUZADO DNI - 77209304
6 ELVIS ROBERTHS PERALTA PENA DNI - 71234395
7 JESUS EDGAR ROJAS SULCA DNI - 72711567
8 GIULIANA SEBAS SILVESTRE CHURA DNI - 47417412
9 EMIL JESUS VARA CALIXTO DNI - 47435315
10 ROBINSON VELASQUES AREVALO DNI - 16689085

Extendemos la presente constancia a solicitud de nuestro cliente ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M

ABOGADOS S.A.C para los fines que considere pertinentes.

Lima, 31 de enero de 2023

*No se brindara cobertura de pension a los accidentes ocurridos en explotaciones de minas y

canteras a menos que se consigne esta actividad en las Condiciones Particulares de la Pdliza.
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Maria del Rocio Garcés Miranda Olga Marin Soriano Juan Carlos Ordoiiez Aguilar
Apoderada Gerente de Operaciones & Tl Vicepresidente Comercial
Sanitas Peru S.A. EPS Crecer Seguros SA Crecer Seguros SA

*No se brindara cobertura de pension a los accidentes ocurridos en explotaciones de minas y
canteras a menos que se consigne esta actividad en las Condiciones Particulares de la Péliza.
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CONSTANCIA

SEGURO COMPLEMENTARIO DE TRABAJO DE RIESGO PENSION Y SALUD

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C

VIGENCIA: 03/02/2023 16:43 al 31/08/2023
ACTIVIDAD: ACTIVIDADES JURIDICAS

Por medio del presente dejamos constancia que los asegurados detallados lineas abajo, conforme
al Decreto Supremo 003-98-SA, se encuentran amparados bajo la cobertura de salud de trabajo de
riesgo y pension del Seguro Complementario de Trabajo de Riesgo*.

| Contrato SCTR - Salud N°: 517459 | Péliza SCTR - Pensién N°: 9000110691 |

Sede : PRINCIPAL

Nro. Nombres Apellido Paterno Apellido Materno Nro. Documento
1 JAFET GIOVANNI MEJIA IRRIBARREN DNI - 46771382

Extendemos la presente constancia a solicitud de nuestro cliente ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M
ABOGADOS S.A.C para los fines que considere pertinentes.

Lima, 03 de febrero de 2023

7 o
E ? i =
— S s
. ——-______\_. . i{_/
Maria del Rocio Garcés Miranda Olga Marin Soriano Juan Carlos Ordoiiez Aguilar
Apoderada Gerente de Operaciones & Tl Vicepresidente Comercial
Sanitas Peru S.A. EPS Crecer Seguros SA Crecer Seguros SA

*No se brindara cobertura de pensién a los accidentes ocurridos en explotaciones de minas y
canteras a menos que se consigne esta actividad en las Condiciones Particulares de la Péliza.
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CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.

EXAMEN PRE OCUPACIONAL

CLEMENTE CRUZ JHONNY

DNI: 70123009

! Jr. Jaén N-211.2- Piso . Tumbes ®) 072-635459 /961 - 844386

@ administracion@cmvitaluz.com

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1 1/24
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CENTRO MEDICOVITALUZ

Sistema de Administracion - MediWeb

BURCAL E.I.R.L

Anexo N° 02

HISTORIA CLINICAMEDICA OCUPACIONAL

N° Ficha Médica:
Tipo de evaluacién

70123009

Pre Ocupacional

Lugar del examen Departamento: TUMBES

Fecha: 06-06-2023

Periédico |:| Retiro |:| Otros

Provincia: TUMBES Distrito:  TUMBES

I. DATOS DE LA EMPRESA
Razén Social:
Actividad
Econdémica:
Direccion fiscal: NORTE ETP 1 SECT Il G
Lugar del Trabajo:

Puesto actual o al que postula:  porn | Eg

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.
Principal - 6910 -ACTIVIDADES JURIDICAS
MZA. 16 LOTE. 4 P.J. PIM PANAM

RUPO | Dto: ANCON Prv:  LIMA Dpto: LIMA

MZA. 16 LOTE. 4 P.J. PIM PANAM NORTE ETP 1 SECT Il GRUPO |
ESPECIALISTA ENAFECTACIONES

Area:  CAMPO

I FILIACION DEL TRABAJADOR
Apellidosy Nombres:
Fecha de Nacimiento: 08/09/1991

Documento Identidad: 70123009

Domicilio Actual:

Provincia: LIMA
Residencia en Lugar de

Trabajo:
ESSALUD Eps[ ]

NO

scTR[_]

UNIVERSITARIO

C.P.ZAPALLAL.MZ.B2 - -

CLEMENTE CRUZ JHONNY

Edad 31 afios
Estado
Civil:

Sexo M
CASADO

Departamento: LIMA

Tiempo:

sis [ ] otro[ ]

ESPECIALISTA ENAFECTACIONES

NIEGA

Grado de Instruccion: COMPLETO Ocupacion: PREDIALES
Teléfono: 961759178 SO N
Electronico:
o b
N. To.tal HESS 0 N° Dependientes: 0
vivos:
[ll. ANTECEDENTES OCUPACIONALES
EMPRESA AREA DE TRABAJO PUESTO FECHA TIEMPO| ALTITUD EXPOSICION Hrs/dia | Usé EPP
ESPECIALISTAS|
ASOCIADOS ESPECIALSEAN i Polvo; Posturas; botas,
J&M CAMPO =N pun / 202840 Hasta 2500 | pyido; Alta °T; 8 lentes
AFECTACIONES Jun / 2023 MESES| msnm .. '
ABOGADOS E Ergonomicos casco, ropa
PREDIALES
S.A.C.
|
Polvo; Posturas;
. 350124000 | g igo; Alta °T:
msnm Ergonomicos
| Polvo; Posturas;
— 35012 4000 | g jigo; Alta °T;
F msnm Ergonomicos
IV. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES [ CIRUGIAS
- Alergias| - | Tifoidea| - | Enf. Psiquiat. Fracturas| - | [FISTULA PERI-ANAL
- Asma| - | Neoplasias| - | Enf. Cardiov| - | Anemia| - |
- Bronquitis] - | Quemaduras| - | Enf.Oculares| - | Obesidad| - |
- Diabetes Discopatias| - Enf. Reumat. Diglipid -
- HepatitisAB - Convulsiones| - Enf.Pulmon - Intoxicac - SOLO SI TUVO TUBERCULOSIS
- Hemias| - | Gastritis| - Alt.enPiel| - | Cirugias| - | FECHA QUE TUVO TBC
- | Lumbalgias| - | Ulceras| - Tendinitis| - | Otros| - | | COMPLETO TRATAMIENTO?

|OBSERVACIONES:|

V. ABSENTISMO (Asociado a trabajo o no)

Enfermedad o Accidente Asociado al trabajo Ao Dias de descanso
Si No
NIEGA
NIEGA
V1. HABITOS NOCIVOS
Tipo Cantidad Frecuencia

Alcohol CERVEZA OCASIONAL POCO
Tabaco NO

Piso
ad

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1

Tumbes (%))

o 0

072-635459 /961 -844386
ministracion@cmvitaluz.com
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PACIENTE

Sistema de Administracion - MediWeb

CLEMENTE CRUZ JHONNY

VII - ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

HC N°

70123009

Padre

Niega

Hnos

Niega

Madre

Niega

Hijos

Niega

Conyuge

Niega

VIl - EVALUACION MEDICA

Sintomas:

NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN

Examen Clinico,
Antropometria,
Func. vitales

Talla(m) 165

Peso(Kg) 80

IMC 29.38

PAS

80

mmHg

FC X 80

FR X 18

T°C Af ebril

FUR PAD

60

mmHg

Ectoscopia: Normal

Estado Mental: LOTEP

EXAMEN FisICO

0Jos Y
ANEXOS

SIN CORREGIR

CORREGIDA

VISION DE PROFUNDIDAD

NORMAL

AGUDEZA VISUAL

oD Ol

oD Ol

VISION DE COLORES

VISION DE LEJOS

20/20 20/20

FONDO DE OJO

NORMAL

VISION DE CERCA

20/20 20/20

EXTERNO:

Sin Hallazgos

DESCRIPCI

ON DE ALTERACIONES

Piel

X

Cabeza

Oidos

Nariz

Boca

Faringe

Cuello

Ap. Respiratorio

Ap. Cardiovascular

Ap. Digest / Abdomen

Ap. G-U / Pelvis

Miembros superiores

Miembros inferiores

Sistema Nervioso

Sistema Linfatico

Sist. Osteomuscular

X | X | X | X | X | X| X|X|X|X|X]|X]|X]|X|X

OBSERVACION

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1

Piso

Tumbes 1@}

072-635459 /961 -844386
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PACIENTE CLEMENTE CRUZ JHONNY HC N° 70123009
IX - CONCLUSIONES DE EVALUACION PSICOLOGICA

Area Cogpnitiva: Sus funciones cognitivas se encuentran conservadasy sin alteraciones.
Area Emocional: No presenta trastornos emocionales criticos.

X - CONCLUSIONES DE RADIOGRAFIA DE TORAX
OIT: 1.- SIN PATRON NEUMOCONIOTICO 2.- RX DE TORAX DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES

XI - HALLAZGOS DE LABORATORIO
Segmentados: 72%, Linfocitos: 21%, HCM: 25.6fl, CHCM: 30.3fl

XII - CONCLUSIONES DE AUDIOMETRIA
NORMOACUSIA

XIIl - CONCLUSIONES DE ESPIROMETRIA
EXAMEN NO SOLICITADO

XIV - OTRAS CONCLUSIONES
1- EXAMENVISUAL: EMETROPE

2- IMC: 29.38
3- PRESION 80 /60
ARTERIAL:
NOTA:
XV - DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL/CONCLUSIONES P D R CIE-10
1
2
3
4

OTROS DIAGNOSTICOS

SOBREPESO (IMC: 29.38) X

1
2
3
4

APTITUD

APTO X APTO CON NO APTO OBSERVADO
RESTRICCIONES

NECESITA COMPLETAR
ESTUDIO

XVII - RECOMENDACIONES/RESTRICCIONES
1- SE RECOMIENDA DIETA HIPOGRASA E HIPOCALORICA CONTROL CON NUTRICION ANUAL
MEDICO EVALUADOR

Dr.(a) CARLOS RANDY NAPAN TRIGOSO C_ 4 T

Dr. Carids -li:.i‘:l;pan\?riguso
Médico Cirujanc
CMPE 66390

FECHA 06-06-2023

——

Huella Digital y Firma del Paciente (con la cual declara que la informacién declarada es veraz)

Piso - Tumbes (%)) 072-635459/961 -844386

o 0

administracion@cmvitaluz.com
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Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

cODIGO 70123009

FECHA DE EXAMEN 06-06-2023

CERTIFICA QUEEL Sr. (a):

Nombres y Apellidos | CLEMENTE CRUZ, JHONNY
Documento de Identidad | 70123009 | Edad | 31 afios | Género | Masculino
Puesto de trabajo (al que postula) | ESPECIALISTA ENAFECTACIONES PREDIALES

Puesto actual o Ultima ocupacion | -

Empresa | ESPECIALISTAS ASOCIADOS JAMABOGADOS S.A.C.
Historia Clinica | 70123009 | Tipo de evaluacion | PRE OCUPACIONAL
Grupo Sanguineo - Factor RH | O/POSITVO
Conclusiones P D R CIE-10
SOBREPESO (IMC: 29.38) P )ﬁi R
P D R
P D R
P D R
P D R
P D R
P D R
P D R
APTITUD EN RELACION AL PUESTO DE TRABAJO
APTO RESTRICCIONES

X

Para el puesto en el que trabaja o postula

NO APTO
Para el puesto en el que trabaja o postula

APTO CON RESTRICCION

Para el puesto en el que trabaja o postula

OBSERVADO
Para el puesto en el que trabaja o postula

RECOMENDACIONES

1- SE RECOMIENDA DIETA HIPOGRASA E HIPOCALORICA CONTROL CON NUTRICION
ANUAL

BURCAL B.lR.L.

/ N\
A -k’_}h.‘]] L9
Alcides Femando Roldén Silva
Expecialista Medicing Ocpacional  Medkcn Aabiental
CMP: 52656 - ANE 3099

Nombre:| ROLDAN SILVAALCIDES FERNANDO

FECHA DE EMISION: 06/06/2023 Sello y Firma del Médico que CERTIFICA

Piso . Tumbes (®)) 072-635459 /961 -844386

@ administracion@cmvitaluz.com
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CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

INFORME MEDICO OCUPACIONAL

EMPRESA: ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C. ID/DNI: 70123009

APELLIDO Y NOMBRES: CLEMENTE CRUZ JHONNY EDAD: 31 afios

PUESTO ESPECIALISTA ENAFECTACIONES PREDIALES SEXO: Masculino

FECHA DE EXAMEN: 06-06-2023 N°HC: 70123009

TIPO DE EXAMEN PRE OCUPACIONAL
80 165 % 80 Afebril

Peso: Talla: IMC: 29.38 PA: 60 Cintura: 94 cm Cadera: ICC: Ocm FC: ) FR: 18 min T.: e, "

kg m mmHg min min

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

RESULTADO DE EXAMENES

EXAMEN MEDICO SINALTERACIONES, Anamnesis: NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN
MUSCULOESQUELETICO

AUDIOMETRIA NORMOACUSIA

ESPIROMETRIA NO APLICA

OFTALMOLOGIA EMETROPE.

RAYOS X DE TORAX RADIOGRAFIA DE TORAX NORMAL

EVALUACION EKG: NO APLICA

PSICOLOGIA Utilizar técnicas de afrontamiento del estrés

DERMATOLOGIA NO APLICA

ODONTOLOGIA NO APLICA

PSICOSENSOMETRICO  NOAPLICA
ALTURAESTRUCTURAL NOAPLICA
ANEXO 7D NO APLICA

EXAMENES DE LABORATORIO
Segmentados: 72%, Linfocitos: 21%, HCM: 25.6fl, CHCM: 30.3fl
CONCLUSIONES
SOBREPESO (IMC: 29.38)

APTITUD
APTO
O NOAPTO
[J APTO CON RESTRICCIONES
OBSERVACIONES
RECOMENDACIONES
1- SE RECOMIENDA DIETA HIPOGRASA E HIPOCALORICA CONTROL CON NUTRICION ANUAL
2-
RESTRICCIONES

igoso

p
Médico Clrujanc
CME 66330
s .,
FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL MEDICO

Jr.Jaén N-211.2-Piso .- Tumbes ®) 072-635459 /961 - 844386

"
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Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

DECLARACION JURADA DE DATOS MEDICOS Y ANTECEDENTES

EMPRESA: ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C. FECHA: 06-06-2023
Yo: CLEMENTE CRUZ JHONNY de 31 afios de edad, con
DNI: 70123009 declaro que toda la informacién proporcionada en esta declaracion

jurada es verdadera no habiendo omitido ningin dato voluntariamente.

1- RIESGOS LABORALES RELACIONADOS AL PUESTO DE TRABAJO Tipo de Examen PREOCUPACIONAL
Tipo de labor
Ruido Vibraciones Temperatura X Quimicos Horas/dia, Expuesto 8 HORAS/DIA
Polvo X Altura Estruc. Cancerigenos Posturas X Uso de EPP si
Cargas Altura msnm Biologicos Eléctricos X  Restricciones Médicas:
Otros:

2- ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES

Presuntas Enfermedades relacionadas al trabajo que declara

NIEGA Fecha: ¢Recibio tratamiento? Dias de descanso
Fecha: ¢Recibio tratamiento? Dias de descanso

PresuntosAccidentes que declara haber padecido:

NIEGA Fecha: ¢Dejo incapacidad? Dias de descanso
Fecha: ¢Dejo incapacidad? Dias de descanso
3- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES CIRUGIAS
IMA| - Alérgias| - Tifoidea | - Enf. Psiquiat. | - Fracturas| - FISTULA PERI-ANAL
HTA| - Asma | - Neoplasias| - Enf. Cardiov. | - Anemia| -
ACV| - Bronquitis| - Quemaduras| - Enf. Oculares.| - Obesidad | -
TBC| - Diabetes| - Discopatias| - Enf. Reumat.| - Dislipid.| -
ETS| - Hepatitis| - Convulsiones| - Enf. Pulmonares. | - Intoxicac.| - SOLO SI TUVO TUBERCULOSIS
VIH| - Hemias| - Gastritis| - Alter. de la Piel | - |[Amputacion| - FECHA QUE TUVO TBC
. . A ¢COMPLETO .
TEC| - |Lumbalgias| - Ulceras| - Tendinitis| - Sordera| - TRATAMIENTO? Si No
Fobias| - Vertigos | - Migrafas| - Onicomicosis| - Otros| -

OBSERVACIONES:

4- HABITOS NOCIVOS

Tipo Cantidad Frecuencia
Alcohol CERVEZA OCASIONAL POCO
Tabaco NO NO NO
Drogas NO NO NO
Medic. NO
5- ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Padre NO REFIERE Hnos NO REFIERE
Madre NO REFIERE Hijos NO REFIERE

Conyuge NO REFIERE

6- OTRAS OBSERVACIONES

* Toda la informacion que he proporcionado es verdadera, no habiendo
omitido ningun dato voluntariamente.

Jr.Jaén N- 211 -2- Piso - Tumbes ®) 072 -635459 /961 - 844386

s

@ administracion@cmvitaluz.com
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Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

EVALUACION OFTALMOLOGICA
[APELLIDOS Y NOMBRES CLEMENTE CRUZ JHONNY DNI 70123009 HC N° 70123009
EMPRESA ESPECIALISTAS AS(;(lJAI,.A\gOS J&M ABOGADOS SEXO M EDAD 31
PUESTO DE TRABAJO ESPECIALISTA ENAFECTACIONES PREDIALES TIEMPO DE TRABAJO
FECHA DE EXAMEN 06-06-2023 TIPO DE EXAMEN PREOCUPACIONAL
ANTECEDENTES CON REPERCUSION OFTALMOLOGICA:
Catarata E| Hipertension E| Traumatismo Ocular |:|
Glaucoma I:| Diabetes El Otros: NIEGA
EXAMEN CLINICO EXTERNO
O.D. O.l.
N AN N AN
X - X - Parpado
X - X - Conjuntiva
X - X - Cornea
X - X - Iris.
X - X - Cristalino.
X - X - Movimientos Oculares
AGUDEZA VISUAL
| Uso de correctores | Sl | = NO - |
SC CcC
) 0.D. 20/20 -
Lejos
o, 20/20 -
0.D. 20/20 -
Cerca
O.l 20/20 -
VISION DE COLORES
TEST DE ISHIHARA Normal Anormal OBSERVACION:
X 5 | .
VISION DE PROFUNDIDAD
32 SEGUNDOS SEGUNDOS
DEARCOL] OTRO: - DEARCO [
ENFERMEDADES OCULARES: NIEGA
VISION ESTEREOSCOPIA
Normal Anormal OBSERVACION:
X - R
REFLEJOS PUPILARES
Ojo Derecho: PRESENTES
Ojo izquierdo: PRESENTES
FONDO DE OJO: NORMAL
CONCLUSIONES:
1 - EMETROPE
RECOMENDACIONES
1 - CONTROL OFTALMOLOGICO ANUAL
Dr. Carlds R. Napan Trigoso
Médico Cirujanc
CME 66390
FIRMA DEL MEDICO

Jr.Jaén H- 211 - 2-

Piso

Tumbes @

@ administracion@cmvitaluz.com
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Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

INFORME DE AUDIOMETRIA HC N° 10723
Apellidos y Nombres CLEMENTE CRUZ JHONNY Edad 31 Fecha 06-06-2023
E ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M D Identidad / DNI 70123009 Audimet AUDIOMETRO
mpresa ABOGADOS S.A.C. oc. Identida udimetro
o L. ESPECIALISTA EN AFECTACIONES s M " Cal. Anual 28-08-2021
cupacion PREDIALES exo lasculino al. Anual -08-
Puest ESPECIALISTA EN AFECIACIONES Tipo d luacié PREOCUPACIONAL M: INVENTIS
uesto PREDIALES ipo de evaluacion larca
Modelo PICCOLO
ANTECEDENTES RELACIONADOS SINTOM. ACTUALES TRABAJO ANTERIOR TRABAJO ACTUAL
Consumo de tabaco NO| |Hipoacusia NO Expuesto a ruido NO Expuesto a ruido NO
Exposic. a Quimicos NO| | Otalgia NO horas/dia expuesto N.A. horas/dia expuesto N.A.
Servicio militar NO| | Zumbidos NO Apreciacion del ruido N.A. Apreciacion del ruido N.A.
Hobbies con ruido NO| |Mareos NO Uso Tapones NO Usa Tapones NO
Uso de ototoxicos NO| | Otitis NO Uso Orejeras NO Usa Orejeras NO
infeccion al oido NO| |Resfrio NO Tiempo de trabajo Tiempo de trabajo
OTOSCOPIA
Oido Derecho: CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA
Oido Izquierdo: CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA
AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS
=20 =20
-10 -10
04 = 04
104- = = = = 104
30 30
40 40
40+ 504
60 1 60+
70+ 70+
80+ 80+
90 4 90+
100 100
1104 110
120 T T T T T T 1 120 T T T T T T 1
230 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 230 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Oido derecho QOido izquierdo
Hz [250 | 500 |1000j2000|3000/4000/6000(8000 Hz (250 [ 500 {1000]| 2000 [3000| 4000 [6000{8000
OD| 25 | 25 | 20 | 15 | 25 | 25 ?g 20 = VIAAEREA = Ol | 25 | 15 | 10 15 10 10 15 | 15
OD| 15| 10 | 10 | 5 15 | 10 | 10 = VIA OSEA = oD | 15 | 10 | 5 10 5 5 10

( AUDIOGRAMA PARA TAMIZAJE AUDITIVO Y SEGUIMIENTO, NO REPRESENTA DIAGNOSTICO CONFIRMATORIO, NI DE ENFERMEDAD PROFESIONAL)
INTERPRETACION AUDIOMETRICA BASADA EN LA CLASIFICACION CON METODO KLOCKHOFF MODIFICADA:
CONCLUSIONES:

| NORMOACUSIA BILATERAL

RECOMENDACIONES
CONTROL AUDIOMETRICO ANUAL

0IDO DER - PROMEDIO 2K 3K 4K 21.67 | O, DERECHO - PROMEDIO 500 1K 2k 20.00
0iDO 1ZQ - PROMEDIO 2K 3K 4K 11.67
0IDO DER - PROMEDIO 500 1K 2K 3K 2250 | 0. IZQUIERDO - PROMEDIO 500 1K 2k

PARA CRITERIOS DE APTITUD EN CONDUCTORES SEGUN

i - 12.50
OIDO 1ZQ - PROMEDIO 500 1K 2K 3K RD 13674-2007

Dx. Yictot Calderon Arauio

Whédico Ocupacional
CMP:51578 fu SN
FIRMAY SELLO DEL MEDICO PERSONAL QUE REALIZO LA PRUEBA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RECOMENDACIONES: REF CRITERIA: AAO-HNS / NIOSH / OSHA / CAOHC / MSHA / GEMO 003

Piso - Tumbes 1:}:) 072-635459/961 -844386

@ administracion@cmvitaluz.com

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1
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7/6/23, 12:50

Sistema de Administracion - MediWeb

BURCAL E.I.R.L

Anexo 1

Historia Clinica Psicolégica Ocupacional

CENTRO MEDICOVITALUZ

Edad

Estado Civil

Grado de Instruccion

Evaluacion

N° HC 70123009 Fecha de evaluacion: 06 06 23
DA |MES| ANO
|.- DATOS GENERALES:
Apellidos y Nombres * CLEMENTE CRUZ JHONNY

* 31 afios

Fecha de Nacimiento * 08-09-1991

Lugar de Nacimiento * ANCASH - MARISCAL

LUZURIAGA - PISCOBAMBA

* CASADO

* UNIVERSITARIO COMPLETO

Lugar de Residencia * C.PZAPALLAL.MZ.B2

: Pre-Ocupacional

Ocupacional D

Post - Ocupacional D

Puesto

Nombre de la Empresa
Actividad de la Empresa

I.- MOTIVO DE LA EVALUACION
EVALUACION PSICOLOGICA PRE-OCUPACIONAL

Ill. DATOS OCUPACIONALES
3.1- EMPRESA ACTUAL (postula, trabaja o trabajo)
ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&AMABOGADOS S.A.C.

Principal - 6910 - ACTIVIDADES JURIDICAS

Area de trabajo CAMPO

ESPECIALISTA ENAFECTACIONES PREDIALES

Superficie () Subsuelo ( ) Tiempo Total Laborando

Principales Riesgos
Accidentes e incidentes en el &mbito Laboral.

Medidas de Seguridad
Reglamento Interno, Monitorios de Riesgos Ocupacionales, Plan de Capacitacién Anual, equipos de seguridad.

3.2- ANTERIORES EMPRESA (experiencia laboral)

FECHA NOMBRE DE LA EMPRESA ACT. DEL EMPRESA PUESTO S-[IJIEDM?[)JB CAUSA DEL RETIRO
ESPECIALISTA
ESPECIALISTAS ASOCIADOS EN
Jun 2023 X
J&MABOGADOS S.A.C. IAFECTACIONES
PREDIALES

IV. HISTORIA FAMILIAR

No refiere antecedentes familiares significativos

‘ ><

Jr.Jaén H= 211 - 2+ Piso

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1

Tumbes @

9 administracion@cmvitaluz.com

072-635459/961 -844386
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Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

GEMO - 002/Guias de Evaluacion Médico Ocupacional
V.- ACCIDENTES Y ENFERMEDADES: (durante el tiempo de trabajo)

Ninguno

VI.- HABITOS (pasatiempos, consumo de tabaco, alcohol y/o drogas)

VIl.- OTRAS OBSERVACIONES :

Ninguno

VIil.- EXAMEN MENTAL :

8.1- OBSERVACION DE CONDUCTAS: Nombre
-Presentacion: Adecuado (X) Inadecuado ()
Postura: Erguida (X) Encorvada () MODERARS | TS SLASCH
-Discurso: Ritmo: Lento ( ) Rapido ( ) Fluido (X) TEST DE
Tono: Bajo ( ) Moderado (X) Alto( ) O INTELIGENCIA
Articulacion: Con dificultad ( ) Sin dificultad (X) TEST DE FATIGA
-Orientacion: Tiempo: Orientado (X) Desorientado () N DE
Espacio:  Orientado (X) Desorientado () SOMNOLENCIA
Persona: Orientado (X) Desorientado ()
8.2- PROCEDIMIENTOS COGNITIVOS TEST DEANSIEDAD
» Lucido, atento: LUCIDO TEST DE DEPRESION
* Pensamiento: FUNCIONAL TEST DEACROFOBIA
* Percepcioén: NORMAL TEST DE ESTRES
* Memoria: Corto Plazo (X) Mediano Plazo (X) Largo Plazo (X)
* Inteligencia: PROMEDIO
* Apetito: ADECUADO
* Sueiio: SIN DIFICULTAD
« Afectividad: EXPRESIVO

RASGOS DE PERSONALIDAD QUE LE PERMITEN UN ADECUADO

» Personalidad: DESEMPERO LABORAL

» Conducta Sexual: NORMAL

IX. DIAGNOSTICO FINAL:

Area Cognitiva: Susfunciones cognitivas se encuentran conservadasy sin alteraciones.

Area Emocional: No presenta trastornos emocionales criticos.

Lic. en Psicologia
C.Ps.P. N® 36242

Jr.Jaén N-211-2-Piso . Tumbes (®) 072 -635459 / 961 - 844386

9 administracion@cmvitaluz.com
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Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

Anexo2

Nro. Inf:

l.- Datos Generales

PQ0892-000016

N° HC: 70123009

Apellidos y Nombres:

Grado de Instruccion:

Puesto de trabajo:

Edad: 31 afios Lugar de Nacimiento:

CLEMENTE CRUZ JHONNY

ANCASH - MARISCAL LUZURIAGA 08 09 1991
- PISCOBAMBA Fecha de Nacimiento: Dia Mes Afo

UNIVERSITARIO COMPLETO Lugar de Residencia

C.PZAPALLALMZ.B2

ESPECIALISTA ENAFECTACIONES PREDIALES

Empresa donde labora:

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C. 06 06 23
Mes Afio

Fecha de evaluacion: Dia

II.- MOTIVO DE EVALUACION
EVALUACION PSICOLOGICA PRE-OCUPACIONAL

lil.- Observacion de Conductas

Presentacion Adecuado (X) Inadecuado ( )

Postura Erguida (X) Encorvada ()

Discurso Ritmo: Lento( ) Rapido () Fluido (X)
Tono: Bajo( ) Moderado (X) Ato ()
Articulacion: .o % () sin dificultad  (X)

Orientacion Tiempo: Orientado  (X) Desorientado ( )
Espacio: Orientado  (X) Desorientado ( )
Personal: Orientado  (X) Desorientado ( )

IV.- RESULTADOS DE EVALUACION

* Nivel Intelectual

* Nivel de Memoria
* Personalidad
* Afectividad

» Coordinacion Visomotriz : ADECUADO

: PROMEDIO

: Corto Plazo, Mediano Plazo, Largo Plazo
: RASGOS DE PERSONALIDAD QUE LE PERMITEN UN ADECUADO DESEMPENO LABORAL
:EXPRESIVO

V.- CONCLUSIONES

aptoXl  NoapTO oBSERVADO ]  APTO CON RESTRICCION L]  EvALUADO L]

VI. RECOMENDACIONES

Utilizar técnicas de afrontamiento del estrés
Se recomienda observaciéon de desempefio
Se recomienda Reevaluacion

1

Lic. en Psicologia
C.Ps.P. N°® 36242

r.Jaén H= 211 - 2= Piso Tumbes 072-635459 /961 -844386

9 administracion@cmvitaluz.com
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7/6/23, 12:50 Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

EVALUACION OSTEOMUSCULAR

Tipo de evaluacion: PRE OCUPACIONAL
Historia Clinica: 10723 Fecha: Lima de 06 de Junio 2023

ESPECIALISTAENAFECTACIONES

Empresa: ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C. Cargo: PREDIALES

Apellidos y Nombres: CLEMENTE CRUZ JHONNY
Ancash - Mariscal Luzuriaga -

Doc. de identidad: 70123009 Edad: 31 Fecha Ncto.: 08/09/1991 Lugar Ncto.: Piscobamba
Domicilio: Lima - Lima - Puente Piedra
Teléfono: 961759178 Estado Civil: CASADO (A) Sexo: Masculino
Aptitud de Excelente: 1 Promedio: 2 Regular: 3 Pobre: 4 Ptos Observaciones
Espalda
FLEXIBILIDAD “
FUERZA ﬁy?«h & |l | NO
ABDOMEN s ol e
CADERA - = sl | e ar e 1 NO

MUSLO > E

o | gy | NO

v @
ABDOMEN
& 1 NO
LATERAL - “., .

TOTAL| 4
Rangos Articulares Optimo: 1 Limitado: 2 Muy Limitado: 3 Ptos Dolor contra resistencia S|/ NO
Abeduccién de
hombro (Normal 09 1 NO

-180°) —

Aduccion de

hombro (Normal 0° ' 1 NO
-80°) A : D
(]

Rotacién externa
(Normal 0°-90°)

de hombro

Rotacioén interna : iﬁ

ed vl
Observaciones: TOTAL 4
No tiene limitaciones funcionales para su completa participacion en actividades que requieran levantar peso bajo
icondiciones adecuadas de instruccion relacionadas a los mecanismos propios del cuerpo

Segun la EVALUACION DE CAPACIDAD FiSICA el médico que suscribe CERTIFICA que el trabajador:

No tiene limitaciones funcionales

D Tiene limitaciones funciones

Dr. Carlds R. Napan Trigoso
Médico Cirujanc
CMP. 66390

FIRMA MEDICO EVALUADOR

Jaén N= 211 -2- Piso . Tumbes %) 072-635459 /961 -844386

"

@ administracion@cmvitaluz.com
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Sistema de Administracion - MediWeb

Historia Clinica: 10723

COLUMNA VERTEBRAL
DESVIACIONES DEL EJE ANTERO- .
DESVIACIONES DEL EJE LATERAL POSTERIOR PALPACION
EVALUACION ESTATICA Concavidad| Concavidad N Apléﬁsis Contractura
Normal derecha izquierda Normal Aumentada | Disminuida |espinosas muscular
dolorosas
Columna Cervical Sl - - Sl - - NO NO
Columna Dorsal SI - - Sl - - NO NO
Columna Lumbar Sl - - Sl - - NO NO
MOVILIDAD - DOLOR
EVALUACION DINAMICA .. .. |Lateralizacion| Lateralizacién Rotacién Rotacién ... | Alt.Masa
Flexin | Extension izquierda derecha izquierda derecha Iradiacion Muscular
Columna Cervical 0 0 0 0 0 0 NO NO
Columna Dorsal 0 0 0 0 0 0 NO NO
Columna Lumbar 0 0 0 0 0 0 NO NO
MOVILIDAD - DOLOR
EVALUACION. DINAMICA DE . .
ARTICULACIONES Abduccion| Aduccién |  Flexién Extension Rotacién | Rotacion | jiacien| At Masa
Externa Interna Muscular
Hombro derecho 0 0 0 0 0 0 NO NO
Hombro izquierdo 0 0 0 0 0 0 NO NO
Codo derecho 0 0 0 0 NO NO
Codo izquierdo 0 0 0 0 NO NO
Muiieca derecha 0 0 0 0 0 0 NO NO
Muieca izquierda 0 0 0 0 0 0 NO NO
Manos y dedos derechos 0 0 NO NO
Manos y dedos izquierdos 0 0 NO NO
Cadera derecha 0 0 0 0 0 0 NO NO
Cadera izquierda 0 0 0 0 0 0 NO NO
Rodilla derecha 0 0 NO NO
Rodilla izquierda 0 0 NO NO
Tobillo derecho 0 0 0 0 NO NO
Tobillo izquierdo 0 0 0 0 NO NO

PUNTUACION DE REFERENCIA (SIGNOS Y SINTOMAS)

DESCRIPCION DE HALLAZGOS

Grado 0 X Ausencia de signosy sintomas.

Grado 1 Contractura y/o dolor a la movilizacién.

Grado 2 Grado 1 masdolor a la palpacion y/o percusion

Grado 3 Grado 2 maslimitacion funcional evidente clinicamente

Grado 4 Dolor en reposo

DIAGNOSTICO

VALORACION APTO | X | NO APTO | | EN OBSERVACION

RECOMENDACIONES

Jr.Jaén HN-

Ziie 2

Piso

®

Dr. Carlds R. Napan Trigoso
Médico Clrujanc
CMP 66390

Tumbes

5

administracion@cmvitaluz.com

Firmay sello del médico C.M.P.

072-635459/961 -844386
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7/6/23, 12:50

Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA OIT-2000

o DR.NELSON PORTUGAL
PLACA N HCL 70123009 Lector PINEDA
Nombre CLEMENTE CRUZ JHONNY Edad 31 afios
06 06 2023 . . 06 06 2023
Fecha de lectura Dia Mos Afo Fecha de radiografia Dia Mos Afo
1| Buena X 1 | Sobreexposicion 5| Escapulas
1. Calidad 2 | Aceptable 2 | Subexposicion X | 6| Artefacto
e s Causas
Radiografica 3 | Baja Calidad 3 | Posicién centrado X |7 Otros
4 | Inaceptable 4 | Inspiracion Insuficiente
Comentario sobre
defectos Técnicos

ILANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS (si NO hay anormalidades pase a lllA.Peurales)

2.2. Porfusion (opacidad pequenas) 2.3. Formay Tamaiio (Consulte las 2.4. Opacidades
2.1. Zonas Afectadas . . . . ) !
(marque TODAS las zonas (es.cala (?e 12 p’unto.s) (Consulte las radlograflas ejstandar, se requieren Grande§ (Marque 0 si
afectadas) radlograflas’ estandar; marque la dos smbglos, marque un primario y no hay ninguna o
subcategoria) secundario) marque A, Bo C)
Der. | lIzq. 0/- [00] 0/1 Primaria Secundaria -4
Superior 1/0 11 1/2 p S p S A
Medio 2/1 2/2 2/3 q t q t B
Inferior 3/2 3/3 3/+ u r u C
1ILANORMALIDADES PLEURALES (si NO hay anormalidades pase a simbolos) [ s ] [ no | X
3.1 Placas Pleurales (0=Ninguna, D=Hemitérax derecho; I=Hemitérax izquierdo)
Extension (pared Toracica; combinada para Ancho (opcional)
placas de perfil y de frente) (ancho minimo exigido : 3 mm)
Sitio - Calcificacién 1 < 1/4 de la pared lateral del térax a | De3a5mm
(Marque) las casillas (marque) 2 E’ntre 1/4 y 1/2 de la pared lateral del b | De5a10mm
adecuadas térax
3 | > 1/2 de la pared lateral del térax c | Mayor a 10 mm
0 D 0 | D |
Perfil o|[p[i[ o] D] 1 2] s3] 1] 273 albJclalb]c
De frente 0 (D] I 0 D |
Diafragma 0O (D] I 0 D |
Otro(s) sitio(s) | 0 [ D | | 0 D |
Obliteracion del Anguno Costofrenico 0 ] D | | ]
3.2 Engrosamiento Difuso de la Pleura(0=Ninguna, D=Hemitérax derecho; I=Hemitérax izquierdo)
Pared Toraxica Calcificacion Extension Ancho
De perfil o|D|I]O D | 0 D 0 | D |
1 2 | 3 1 2 | 3 a | b | c a | b c
De frente 0|D| I 0 D |
IV. SIMBOLOS * [ s ] [Nno | X
(Rodee con un circulo la respuesta adecuada; si rodea od, escriba a continuacion un COMENTARIO)
aa at ax bu ca cg cn co cp cv di ef em es
od
fr hi ho id ih ki me pa pb pi px ra rp tb
COMENTARIOS  1.- SIN PATRON NEUMOCONIOTICO

2.- RX DE TORAX DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES

Firmay sello del médico

Jr.Jaén N= 2

Jelie==Piiis o

®

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1

Tumbes

administracion@cmvitaluz.com

072-635459/961 -844386
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7/6/23, 12:50 Sistema de Administracion - MediWeb

INFORME DE LABORATORIO

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

-
FECHA 1 06-06-2023 SEXO : MASCULINO
NOMBRE : CLEMENTE CRUZ JHONNY
EDAD : 31 afios
EMPRESA : ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.
PUESTO : ESPECIALISTAENAFECTACIONES PREDIALES
G
Hematologia
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF.
Hemograma NORMAL
Masculino : 41 - 53
1 0,
IR oEie &t % Femenino : 36 - 46
. Masculino : 13.5-17.5
Hemoglobina 13.6 g/dl Femenino : 12 - 16
Recuento de plaquetas 275000 /mm3 150000 - 450000
Blastos 00 % 0
Promielocitos 00 % 0
Mielocitos 00 % 0
Metamielocitos 00 % 0
Abastonados 00 % 0-5
Segmentados 72 % 55-65
Eosinofilos 02 % 0-4
Basofilos 00 % 0-1
Monocitos 05 % 4-8
Linfocitos 21 % 25-35
. Masculino : 4500 - 10000
Leucocitos 6700 /mms3 Femenino : 4500 - 10000
i Masculino 4.5 - 5.5
Hematies 4.8 x 10(6)/mm3 Femenino 4.0 - 5.0
Masculino : 83 - 101
vem 84.4 fl Femenino : 84 -101
Masculino : 26.2 - 33.7
(RIE 2 i Femenino : 27.2 - 33.3
Masculino : 31.7 - 33.8
CHCM 303 fl Femenino : 31.9 - 33.3
Volumen plaquetario medio 9.2 fl 75-115
IDE (RDW) 15 % 13-15
Observaciones

Jr.Jaén N= 211 -2 Piso - Tumbes

'@ adm inislrac'ton@cnwila[uz.com

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1
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C.TM.P 11235
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7/6/23, 12:50 Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

INFORME DE LABORATORIO

-
FECHA : 06-06-2023 SEXO : MASCULINO
NOMBRE : CLEMENTE CRUZ JHONNY
EDAD 1 31 afios
EMPRESA : ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.

PUESTO : ESPECIALISTAENAFECTACIONES PREDIALES
- J
Bioquimica
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF.
Grupo Sanguineo (¢]
Factor POSITIVO
VARIANTE DU
Glucosa 70 mg/dl 70 -110

PERFIL LIPIDICO
Deseable < 200
Colesterol Total 179 mg/dl Limite 239
Elevado >= 240
Deseable 30 - 150
Trigliceridos 142 mg/dl Elevado 150 - 200
Limite >= 200
Masculino: 30 - 70

HDL Colesterol 36 mg/d| Femenino: 30 - 85
Deseable: < 130
LDL Colesterol 111 mg/dl Limite: 131-159
Elevado: >= 160
VLDL Colesterol 29 mg/d| 16 - 36
Lipidos Totales 432 mg/dl 400 - 800 )
/

Y7
S
ecndloge Médico
CIM.P 11235

Jr.Jaén N=- 211 -2- Piso - Tumbes .,)_ 072-635459 /961 -844386

"
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CENTRO MEDICOVITALUZ

Sistema de Administracion - MediWeb

BURCAL E.I.R.L

INFORME DE LABORATORIO

(FECHA 06-06-2023 SEXO MASCULINO
NOMBRE CLEMENTE CRUZ JHONNY

EDAD 31 afios

EMPRESA ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.

PUESTO ESPECIALISTA ENAFECTACIONES PREDIALES

-

Uroanalisis
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF.

Examen de Orina Completo NORMAL

Color AMARILLO

Aspecto TRANSPARENTE
PH 6 5.0-9.0
Densidad 1.025 g/cm3 1.000 - 1.030
Proteinas NEGATIVO NEGATIVO
Cuerpos Cetdnicos NEGATIVO NEGATIVO
Glucosa NEGATIVO
Bilirrubinas NEGATIVO NEGATIVO
Urobilinogeno 0.2 mg/dl 0.2
Hemoglobina NEGATIVO NEGATIVO
Esterasa Leucocitaria NEGATIVO Negativo
Nitritos NEGATIVO NEGATIVO
Leucocitos 1 -2 /campo 1-3 X campo
Hematies NO SE OBSERVAN 0 -2 X campo
Germenes ESCASAS
Celulas Epiteliales ESCASAS <5 X /CAMPO
Cristales NO SE OBSERVAN
Otros

Jr. Jaén H- 211

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1
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7/6/23, 12:50 Sistema de Administracion - MediWeb

CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

INFORME DE LABORATORIO

-
FECHA : 06-06-2023 SEXO : MASCULINO
NOMBRE : CLEMENTE CRUZ JHONNY
EDAD 1 31 afios
EMPRESA : ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.

PUESTO : ESPECIALISTAENAFECTACIONES PREDIALES
- J
Toxicologia
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF.
Marihuana en Orina NEGATIVO NEGATIVO
Cocaina en orina NEGATIVO NEGATIVO )
([ /1
/ﬁ/f + 4 ”
- SI;E:J;:B Villaseca, A;;.:’I;m
fecndloge Médico
C.TM.P 11235

Jr.Jaén N=- 211 -2- Piso - Tumbes .,)_ 072-635459 /961 -844386
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CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

AUTORIZACION DE LIBERACION DE INFORMACION MEDICA

Yo, CLEMENTE CRUZ JHONNY con documento de identidad N° 70123009 con
domicilio en C.P.ZAPALLAL.MZ.B2 autorizo a CENTRO MEDICO VITALUZ BURCAL,
a entregar informacion concerniente a mi estado de salud, la que puede incluir
copias de las evaluaciones médicas y resultados de examenes auxiliares realizados,
para fines de gestién del médico encargado de la Vigilancia Médica Ocupacional de
la Empresa / Institucion ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.
segun los riesgos presentes en mi puesto de trabajo y cumpliendo el deber de

confidencialidad.

Por lo tanto, firmo el presente documento en sefial de conformidad, en la ciudad de
Tumbes, el dia MARTES 06 de JUNIO de 2023

—_—

Firma del Trabajador Huella Digital
DNI 70123009

192.168.0.100:8021/HistoriasClinicas/Paq uetesMedicos/imprimirtodos.php?idcomprobante= 14882&idpaciente= 10726&firma=1&tipo=1&firma_online=1 20/24
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CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo CLEMENTE CRUZ JHONNY , identificado con DNI 70123009 , con domicilio en

realicen el examen toxicoldgico por solicitud de la empresa que requiere nuestros

servicios.

—_—

Firma del Trabajador Huella Digital

Jr.Jaén N-211.2-Piso .- Tumbes ®) 072-635459 /961 - 844386

@ administracion@cmvitaluz.com
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CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

AUTORIZACION PARA EXAMEN TOXICOLOGICO

Mediante la presente, yo CLEMENTE CRUZ JHONNY

biolégica de mi persona (orina, sangre u otro) y proceda a su andlisis para determinar drogas de abuso:
oRAcEDS ] o [
MARHUANA [x] ANFETAMINAS [ ]

TIPO DEMUESTRA
SANGRE I:l OTRO |:|

COCAINA

ORINA

ANTECEDENTES:

¢Sufre de alguna enfermedad? JCual?

¢Consume algun medicamento? Cual?

¢ Toma mate de coca? ¢Cuando consumi6 la ultima vez?:(dia’hora)

¢"Chaccha" hoja de coca? ¢Cuando mastico la ultima vez?:(dia/hora)

¢Consume algun otro derivado de
la hoja de coca?

¢Cuando consumié la dltima vez?:(dia/hora)

(1 O OOl [e
<] D [ ] ][] [

¢Se ha realizado algun tratamiento
quirargico o dental?

¢Cuando?:(dia’hora)

Asimismo, doy mi autorizacion para que el personal del laboratorio supervise la toma de muestra y los resultados se entreguen

directamente a la Empresa / Institucion ESPECIALISTAS ASOCIADOS J&M ABOGADOS S.A.C.donde trabajo o estoy postulando.

Fecha: 06-06-2023 Hora: 07:58:52

—_—

Firma y huella del paciente

CENTRO MEDICO VITALUZ BURCAL no sera responsable por posibles sanciones, dafios o perjuicios causados a terceros o a mi
persona, derivados del uso de los resultados emitidos.

Jr.Jaén N-211-2-Piso . Tumbes (@) 072-635459 /961 - 844386

@ administracion@cmvitaluz.com
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CENTRO MEDICOVITALUZ

BURCAL E.I.R.L

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE EXAMEN MEDICO

YO, CLEMENTE CRUZ JHONNY

con documento de identidad N° 70123009 , teléfono N 961759178 , correo electrénico:
declaro haber acudido de forma libre, voluntaria y consciente al, para someterme a
Examen Médico CENTRO MEDICO VITALUZ BURCAL para lo cual he sido informado (a)
sobre la naturaleza de la atencion médica y procedimientos complementarios requeridos,
incluyendo los riesgos reales y potenciales; asi como los beneficios.

Por lo tanto, después de haber sido absueltas todas mis dudas y preguntas, doy mi
consentimiento para que se proceda a realizarme la evaluacion médica y los
procedimientos que correspondan. El presente consentimiento se ampara en lo dispuesto
en el Articulo 15° de la Ley General de Salud modificado por la Ley N° 29414, LEY QUE
ESTABLECE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS USUARIAS DE LOS SERVICIOS DE
SALUD.

Dejo constancia de mi decisién firmando el presente documento, en la ciudad de Tumbes,

el dia 06 de Junio de 2023

__—

Firma del Trabajador Huella Digital

DNI 70123009

Jr.Jaén N-211-2-Piso . Tumbes (@) 072-635459 /961 - 844386

@ administracion@cmvitaluz.com
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ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & M ABOGADOS SAC

EXAMEN PRE OCUPACIONAL

MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI

DNI: 46771382



ﬁ

Medicallob

unidad de Salud Ocupacional Segura

FICHA MEDICA OCUPACIONAL

Nro de Ficha Médica PER 46771382 Fecha de Examen Dia 26 Mes 01 AfRo 2023
Preocupacional X Departamento LIMA
. . Anual Provincia LIMA
Tipo Evaluacion - Lugar del Examen — - -
Retiro Distrito JESUS MARIA
Reubicacién

1. DATOS DE LA EMPRESA. (LIenar con letra clara o marque con una X lo solicitado)

Razén Social

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & M ABOGADOS SAC

Puesto al que postula

ESPECIALISTALEGAL

Lugar de Trabajo

Actividad Econdmica

Departamento LIMA Provincia LIMA Distrito PUEBLO LIBRE

2. FILIACION DEL TRABAJADOR. (Llenar con letra clara o marque con una X lo solicitado)

Nombre y Apellidos: MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI . X [Masculino
Documento de Identidad:(DNI, Camet Extranjeria, Pasaporte, otro) |PER 46771382 Sexo: Femenino
Lugar de Nacimiento '\PAA"A\'E?FLIJE;%N Fecha Nacimiento |Dia: 10 Mes: 10 Afo 1990
Edad: 32 afios Grado Instrucciéon: |[UNIVERSITARIO COMPLETO Estado Civil: CASADO
Domicilio Habitual: PARQUE SAN MARTIN 210 - - Departamento LIMA

Teléfono 981784581 |N° Dependientes Lugar de Residencia Provincia LIMA

Correo Electronico Distrito PUEBLO LIBRE

3. ANTECEDENTES OCUPACIONALES. (Llenar con letra clara o marque con una X lo solicitado)

Empresa Area de Trabajo Ocupacion Fecha de inicio y fin EPP. Tiempo Exposicién Ocupacional
ESPECIALISTAS
ASOCIADOS J & LEGAL ESPECIALISTA Jul /2017 botas, lentes,| 5 ANOS y 6 [Polvo; Posturas; Ruido; Alta °T;
M ABOGADOS LEGAL casco, ropa MESES Ergonomicos
SAC
4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES (Llenar con letra clara 0 marque con una X lo solicitado)

Asma X Convulsiones NIEGA HTA NIEGA Neoplasias NIEGA Tifoidea| NIEGA
Bronquitis NIEGA ITS NIEGA Hepatitis B NIEGA Quemaduras NIEGA TBC NIEGA
Diabetes NIEGA Cirugias NIEGA Intoxicaciones NIEGA
Alergias NIEGA Inmunizaciones 3

4.1 HABITOS NOCIVOS Tipo Cantidad Frecuencia
Alcohol CERVEZA 2 POCO
Tabaco CIGARRO 1 POCO
Drogas NO
Medicamentos NO NADA
5. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
Padre: VIVO Hermanos: VIVO Abuelos: FALLECIDO
Madre: [VIVO Esposo(a): VIVO Hijos Vivos 0
Muertos

6. EXAMEN MEDICO
Anamnesis: [NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN
Talla: 1.63 cm. [Peso: 75 Kg. IMC: 28.23 Kg/m2 |Perimetro Abdominal: 90
Pulso: 76 x min |Frec.Respiratoria: |18 x min |Saturaciéon O2: |97 % |Temperatura: [Afebril °C Presion Arterial: |125 /74 mmHg.
Ex.General:
Organo o Sistema Sin Hallazgos Hallazgos
Piel: X
Cabeza: X

Sin Corrregir Corregida Vision de Profundidad:

0O.D. O.l. 0.D O.l.

. — Enferm. Oculares:
Ojos: Vision de Cerca
Vision de Lejos Reflejos Pupilares: OD: PRESENTES Ol:
Visién de Colores NORMAL PRESENTES
Oido Derecho
Hz. 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

V.A 10 15 15 20 15 15 10

Oidos db. V.0
Oido Izquierdo
V.A 15 10 15 10 10 20 15
db. V.0.
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Unidad de Salud Ocupacional Segura

Oido D CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA Oido D:
Otoscopia INTEGRA Timpanometria
Oldos Oido 1. CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA Oido I-
INTEGRA
Otro Examen:
Conclusiones:  [Oido D. Oido I.
Nariz X
Boca, Amigdalas, Faringe y Laringe x Piezas Dentales Mal Estado
Faltan
Ap.Respiratorio: X
Ap.Cardiovascular: X
Abdomen: X
Ap. Génito-Urinario: X
Miembros Superiores: X Derecho: Izquierdo:
Miembros Inferiores: X Derecho: Izquierdo:
Reflejos Osteotendinosos: ANORMAL
Columna Vertebral: X Ganglios:
Anillos Inguinales: X Hemias: NORMAL Varices:
Sistema Nervioso: X | Tacto Rectal
7. Radiografia de Térax (Antero-posterior y lateral)
Vertices Hilos:
g Campos Pulmonares: Senos:
I'!,_' Silueta Cardiaca: Mediastino:
=4 o) Conclusiones:
o= ':{ e 0/0 1/0 11,112 2/1,2/2, 2/3 3/2,3/3,3/+ [AB,C. St.
N° Rx: CERO. 1/0 UNO. DOS. TRES CUATRO.
Fecha: 26-01-2023
Calidad: Sin Neumoconiosis. "Normal" Imagen Radiografica de Exposicién a Polvo. Con Neumoconiosis.
"Sospecha."
Simbolos:

8. Conclusion de Evaluacion Psicolégica.

Area Cognitiva: Sus funciones cognitivas se encuentran conservadasy

sin alteraciones.

Area Emocional: No presenta trastornos emocionales criticos.

9. Conclusioén de Espirometria.

FVC:

FEV1:

FEV1/FVC:

FEF 25%-75%:

PEF:

10. Conclusién de Evaluacion Cardiovascular

10.1

EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

10.2

10.3

11. Examenes de Laboratorio

Grupo Sanguineo: Lo o . Glucosa: 97
oX AL B ABL] Hemoglobina: g/dL Hematocrito: % Plaquetas: x mm3 ma/dL

Factor RH: POSITIVO Colesterol: 208 mg/dL Triglicéridos: 338 mg/dL [HDL: mg/dL LDL: mg/dL
Creatinina: mg/dL Ac. Urico: HBsAg: B-HCG: PSA:(>45 Afos)

Hemograma: NORMAL

%

Leucocitos: % S: % B: % E: % L: % M:

Reacciones Especificas Treponémicas:

Perfil Hepatico: TGO:

Orina:

12. Otros Examenes

Mamografia:

Ecografia de Mamas:

PAP:

Colposcopia y Biopsia:

ECografia Prostatica:

Ex. Parasitolégico Seriado:

Perfil de Manipulador de Alimentos: -

Test para Drogas: Cocaina: Marihuana:

Otros:
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13. Diagnésticos Médicos Ocupacionales CIE-10
1 P D R
2 P D R
3 P D R
4 P D R

14. Otros Diagnésticos Médicos CIE-10
1 D R
2 P D R

15. Recomendaciones

16. Interconsultas

17. Observaciones:

I D) RN
SR, OE1818 RMNE. L SCS

Firma y DNI del paciente Evaluado

Huella Digital

Firma y Sello del Médico Evaluador
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

CERTIFICA QUEEL Sr. (a):

(Para el puesto en el que trabaja o postula)

TIPO DE EXAMEN Pre-Ocupacional | X | Periodico | | Post-Ocupacional | | Otros |
Nombres y Apellidos | MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI
Documento de Identidad | 46771382 Edad| 32afios |Talla| 1.63 Peso 75 Kg Género F: M: X
Empresa ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & MABOGADOS SAC
Puesto de trabajo (al que postula) Area Laboral: ARE LEGAL
Hectrocardiograma X Oftalmologia X
(Osteomuscular X Psicologia X
Radiologia X Consulta médica completa X
Triaje X Antecedentes X
Historia Ocupacional X Dermatologia
Evaluaciones Anexo 16A Altura Estructural
Audiometria X Odontologia
Espirometria Laboratorio X
Sintomatico respiratorio Psicosensometrico
Ficha SAS Interconsultas X
Cuestionario Nordico
Conclusiones
EL EVALUADO ESTA MEDICAMENTE APTO PARA EL PUESTO DE TRABAJO SEGUN EXAMENES REALIZADOS
APTO X RESTRICCIONES

NO APTO

(Para el puesto en el que trabaja o postula)

APTO CON RESTRICCION
(Para el puesto en el que trabaja o postula)

RECOMENDACIONES

Fecha de informe:26/01/2023

CMP: 061616

Médico que certifica:MALAGA CARPIO MILAGROS

Firma y Sello de Médico




w3 Medicaljob

Unidad de Salud Ocupacional Segura

CONSTANCIA DE ATENCION MEDICA

l.- DATOS DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos

MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI

Documento de Identidad

46771382

Edad

32 afos

Puesto actual

Empresa ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & MABOGADOS SAC
Historia Clinica 46771382 FECHA DE EXAMEN 26-01-2023
Il.- TRIAJE
PA 125 / 74 mmHg | TALLA 1.63 mts| PESO 75 Kg| IMC 28.23
lll.- RESUMEN DE LA EVALUACION MEDICA.
MEDICINA SIN ALTERACIONES
RADIOLOGIA RADIOGRAFIA DE TORAX NORMAL
oD
PSICOLOGIA APTO PSICOLOGICAMENTE PARAEL PUESTO
OFTALMOLOGIA NORMAL
LABORATORIO
ELECTROCARDIOGRAMA EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALES
MUSCULOESQUELETICA NORMAL
IV.- DIAGNOSTICOS
1-
2.
3-
4-
5-
V.-RECOMENDACIONES
VI.-RESTRICCIONES
7 ”Zl
L AN
ilsgros Makega Carpr
il CB16%6. ANE. O
Nombre: MALAGA CARPIO MILAGROS
FECHA DE EMISION: 26/01/2023
Sello y Firma del Médico que CERTIFICA
FECHA DE VENCIMIENTO: 26/01/2024
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INFORME MEDICO DE SALUD OCUPACIONAL

|. Datos Personales

Nombresy Apellidos: MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI DOC.NACIONAL DE IDENTIDAD: 46771382
Lugar de Nacimiento: LIMA/LIMA/LIMA
Puesto de Trabajo: Empresa: ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & M ABOGADOS SAC
Edad: 32 afios Sexo: Masculino 1 Femenino [
Estado Civil: CASADO
Médico Evaluador: MALAGA CARPIO MILAGROS Fecha de Evaluacion: 26-01-2023
Il. ANTECEDENTES FAMILIARES Y HABITOS
ANTECEDENTES FAMILIARES HABITOS
PAPA VIVO . -
MAMA VIVO Tipo Frecuente |Cantidad |Frecuencia
HERMANOS VIVO Tabaco Sl CIGARRO 1 POCO
ESPOSO(A) VIVO Alcohol Sl CERVEZA 2 POCO
ABUELOS |FALLECIDO NO REFIERE Drogas NO
HIJOS - Medicamentos | NO NO NADA
11l. ANTECEDENTES LABORALES
Empresa Area de Trabajo|Ocupacion Fecha de inicio y fin EPP. Peligros/A gentes
ESPECIALISTAS . CBRiridn- oT-
ASOCIADOS J & M LEGAL EsgiE'AL'STA Julio 2017 - Enero 2023|sI E?lgibfnﬁ:sras' Ruido; Alta °T;
ABOGADOS SAC 9
IV. ANAMNESIS
NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN
V. TRIAJE
Talla: 1.63 cm Peso: 75 kg IMC: 28.23 Kg/.m2

Pulso: |76 x min |Frec.Respiratoria: |18 x min |Saturacion 0O2: (97 % Temperatura |Afebril °C |[Presién Arterial: [125 /74 mmHg

VI. EVALUACIONES OCUPACIONALES

Examen Médico SIN ALTERACIONES, Anamnesis: NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN
Osteomuscular NORMAL.

Audiometria OD: NORMOACUSIA, Ol: NORMOACUSIA,
Espirometria NO APLICA

Oftalmologia OD: NORMAL,

Rayos X de Térax RADIOGRAFIA DE TORAX NORMAL
Evaluacion EKG: EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALES.
Psicologia APTO PSICOLOGICAMENTE PARAEL PUESTO
Dermatologia NO APLICA

Odontologia NO APLICA

Psicosensométrico NO APLICA

Altura Estructural NO APLICA

Anexo 16A NO APLICA

VIL

RECOMENDACIONES
1. USO DE PROTECCION AURICULAR SOBRE EXPOSICION A RUIDO SOBRE LMP
2. USO DE PROTECCION AURICULAR SOBRE EXPOSICION A RUIDO SOBRE LMP

VIIl. APTITUD PARA EL PUESTO TRABAJO:
APTO

P R S X TR RN

Firma, Sello y Registro del Médico Encargado del Examen
Médico Encargado  MALAGACARPIO MILAGROS

CMP: 061616

Gecesecccsecssscsesesecscsesscscsecesecsesnsene
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DECLARACION JURADA DE DATOS MEDICOS Y ANTECEDENTES

EMPRESA: ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & M ABOGADOS SAC FECHA: 26-01-2023
Yo: MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI de 32 afios de edad, con
DNI: 46771382 declaro que toda la informacion proporcionada en esta declaracion jurada es verdadera no habiendo omitido ningun

dato voluntariamente.

1- RIESGOS LABORALES RELACIONADOS AL PUESTO DE TRABAJO Tipo de Examen PREOCUPACIONAL
Tipo de labor 5
Ruido X Vibraciones Temperatura Quimicos Horas/dia, Expuesto
Polvo X Altura Estruc. Cancerigenos Posturas X Uso de EPP si
Cargas Altura msnm Biolégicos Eléctricos Restricciones Médicas:
Otros:

2- ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES

Presuntas Enfermedades relacionadas al trabajo que declara

NIEGA Fecha: ¢Recibio tratamiento? Dias de descanso
Fecha: ¢Recibio tratamiento? Dias de descanso

Presuntos Accidentes que declara haber padecido:

NIEGA Fecha: ¢Dejo incapacidad? Dias de descanso
Fecha: ¢Dejo incapacidad? Dias de descanso
3- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES CIRUGIAS
IMA - Alérgias - Tifoidea - Enf. Psiquiat. - Fracturas - APENDICISTIS
HTA - Asma X Neoplasias - Enf. Cardiov. - Anemia -
ACV - Bronquitis - Quemaduras - Enf. Oculares. - Obesidad -
TBC - Diabetes - Discopatias - Enf. Reumat. - Dislipid. -
ETS - Hepatitis - Convulsiones - Enf. Pulmonares. - Intoxicac. - SOLO SI TUVO TUBERCULOSIS
VIH - Hemias - Gastritis - Alter. de la Piel - Amputacion - FECHAQUE TUVO TBC
TEC - Lumbalgias - Ulceras - Tendinitis - Sordera - ¢, COMPLETO TRATAMIENTO? Si |:| No |:|
Fobias - Vertigos - Migrafias - Onicomicosis - Otros -
OBSERVACIONES

4- HABITOS NOCIVOS

Tipo Cantidad Frecuencia
Alcohol CERVEZA 2 POCO
Tabaco CIGARRO 1 POCO
Drogas NO NO NO
Medic. NO

5- ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Padre NO REFIERE Hnos NO REFIERE
Madre NO REFIERE Hijos NO REFIERE
Conyuge NO REFIERE

6- OTRAS OBSERVACIONES

* Toda la informacién que he proporcionado es verdadera, no habiendo omitido ningtin dato voluntariamente.
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HC: 46771382
Nro Ficha: PQ0189-000010
REPORTE ELECTROCARDIOGRAFICO
NOMBRE MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI N° FICHA: PQ0189-000010
PUESTO: ESPECIALISTALEGAL
Peso: 75 Talla: 1.63 PA: 125 /74 mmHg
IMC 28.23 FC 76 x min FR 18 x min Sat02 97 %
Antecedentes : ASMA: HACE 8 ANOS NO SE DESARROLLA
Medicacién actual : NO
H registro presentado muestra:
RITMO: RITMO SINUSAL
FC: 76 P 72 PR 0.14 QRS: 0.1ms QT 0.38ms EJE 90

HALLAZGOS ANORMALES

SIN ALTERACIONES SIGNIFICATIVAS

INTERPRETACION

EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALE

SUGERENCIAS

CONTROL ANUAL

& weoco Sasinst
PROFESIONAL RESPONSABLE MEDICO QUE INTERPRETA
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HC:46771382
Nro Ficha:PQ0189-000010

EVALUACION OFTALMOLOGICA

NOMBRE: MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI

EDAD: 32 FECHA: 26-01-2023

PUESTO:
ANTECEDENTES:
-PRUEBA
BIOMICROSCOPIA:

REFLEJOS PUPILARES: 0OJO DERECHO:PRESENTES 0OJO IZQUIERDO:PRESENTES

FONDO DE OJO: NORMAL

TONOMETRIA OCULAR: 0OJO DERECHO: 0OJO IZQUIERDO:

AGUDEZAVISUAL

Sin Corregir Corregida

0JOS
0.D o.l 0.D o.l

VISION DE CERCA - R -

VISION DE LEJOS - R -

VISION DE COLORES TEST ISHIHARA Normal X Anormal

TEST DE PROFUNDIDAD (ESTEROPSIA): NORMAL ALTERADO

DIAGNOSTICOS
1 -NORMAL

RECOMENDACIONES

PROFESIONAL QUE REALIZA LA AGUDEZA VISUAL MEDICO QUE INTERPRETA
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Apellidos y Nombre

FICHA DE EVALUACION AUDIOMETRICA

MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI

HC: 46771382

Edad

Area de Trabajo ARE LEGAL

Puesto de Tarbajo ESPECIALISTA LEGAL

32 afos

N° Ficha PQ0189-000010

¢ CUMPLE REQUISITOS PARA PASAR UNA AUDIOMETRIA? Si O No O Fecha 26-01-2023
ANTECEDENTES MEDICOS RELACIONADOS
SI NO SI NO SINTOMAS ACTUALES

Rinitis x |Meningitis X Sl NO
Sinusitis x |Rubeola X Otalgia X
Otitis cronica supuracion X [Sarampién X Tinitus(Acufenos) X
Ruptura timpanica x [TEC X Sordera X
(Ototoxicidad medicamentosa X |Sordera, sordera familiar X \Vertigo X
Uso habitual de mp3 Walkman x |Practica Tiro, servicio en ejercicio X Secrecion X
Otras exposiciones recreativas a ruido x |Hipoacusia por ruido X Congestion nasal X
ANTECEDENTES OCUPACIONALES

Trabajos con exposicion a ruido Sl NO | X Fuentes

Afos de exposicidn a ruido en el trabajo 0-5 6-10 >10

Tiempo promedio de exposicién (hrs/dia) 0-4 5-8 >10

Uso protectores auditivos Sl NO | X Tipo
AUDIOMETRIA OTOSCOPA
Via A erea OD Rojo- 0 Ol A zul - X OI’dO Der CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA
Via Osea OD Rojo - < Ol A zul - > Oido Izc’1. CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA
Audiémetro (marca, modelo): BELTONE DIAGNOSTICO ACTUAL

Numero de serie 57

Uttima calibracién 26-01-2023

Deterioro Monoaural OD: (0]

Deterioro Binaural OD: ol

Impedimento Global OD: or

Oido derecho

Hz | 250 | 500 [1000]2000]3000[4000]6000[8000

ob| 10 10 15 15 20 15 15 10

QOido izquierdo

Hz [ 250 | 500 [1000] 2000 [3000] 4000 [6000[8000

ol 15 15 10 15 10 10 20 15

- VIAAEREA =
ob = VIAOSEA = ob
20, 204
A0 10
0 0-
1 10
——e—-o—on—o0o° NIEHETFESRTHR X
30 30
40 40
50 50
60 60
70 70
80 80
a0 50
100 100
1101 110
120 1 1 1 1 1 1 1 120 T 1 1 1 1 1 1
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 SO0O0 250 500 1000 2000 3000 4000 €000 8000

CONCLUSIONES:
INTERPRETA CION 0.D

NORMOACUSIA
INTERPRETACION O.I:
NORMOACUSIA

RECOMENDACIONES
OD:

USO DE PROTECCION AURICULAR SOBRE EXPOSICION A RUIDO

SOBRE LMP
ol:

Profesional Responsable



USO DE PROTECCION AURICULAR SOBRE EXPOSICION A RUIDO
SOBRE LMP
Medico que interpreta:: MALAGA CARPIO MILAGROS
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|. DATOS GENERALES

Apellidos y Nombres:

PRE-OCUPACIONAL
ANUAL
RETIRO

INFORME PSICOLOGICO OCUPACIONAL

MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI

OO

Lugar de Nacimiento:

LIMA - LIMA - LIMA Edad: 32 afios

Grado de Instruccion:
Estado Civil:
Lugar de Residencia

Puesto de trabajo:

UNIVERSITARIO COMPLETO

CASADO

PARQUE SAN MARTIN 210

ESPECIALISTALEGAL

Empresa donde labora:

ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & M ABOGADOS SAC

Fecha de evaluacion:

26-01-2023

IIl. HISTORIA FAMILIAR

No refiere antecedentes familiares significativos

lll. ACCIDENTES Y ENFERMEDADES:(durante el tiempo de trabajo)

Ninguno

IV. HABITOS(pasatiempos, consumo de alcohol, tabaco o drogas)

Tabaco: CIGARRO / 1/
Alcohol: CERVEZA/ 2/

POCO
POCO

V. OTRAS OBSERVACIONES

Ninguno

VI. EXAMEN MENTAL

OBSERVACIONES DE CONDUCTAS:

-Presentacion
-Postura
-Discurso Ritmo:

Tono:

Articulacion:

-Orientacion

Tiempo:

Espacio:
Personal:
PROCESO COGNITIVOS

-Luacido, atento:
-Pensamiento:
-Percepcion:

-Memoria:

-Inteligencia:

-Apetito:
-Suefio:
-Personalidad:
-Afectividad:

-Conducta Sexual:

LUCIDO

Adecuado
Erguida
Lento

Bajo

Con dificultad
Orientado
Orientado
Orientado

AA,\A,\,\,\,—\
X — — X %X
x X

XXX

Inadecuado (
Encorvada (
Rapido ()
Moderado
Sin dificultad
Desorientado ()
Desorientado ()
Desorientado ()

Fluido (X)
Alto ()

FUNCIONAL

NORMAL

Corto Plazo Conservada
Muy Superior ()

N.Promedio

()

RM Moderado ()

ADECUADO

Mediano Plazo Conservada

Superior
N.Torpe
RM Severo

(X) Normal Brillante ( )

() Fronterizo
() RM Profundo

()
()

Largo Plazo Conservada

RM Leve

()

SIN DIFICULTAD

RASGOS DE PERSONALIDAD QUE LE PERMITEN UN ADECUADO DESEMPENO LABORAL

EXPRESIVO

NORMAL







VII. RESULTADOS DE LA EVALUACION

* Nivel Intelectual SUPERIOR

» Coordinacion Visomotriz  ADECUADO

* Nivel de Memoria Corto Plazo, Mediano Plazo, Largo Plazo

* Personalidad RASGOS DE PERSONALIDAD QUE LE PERMITEN UN ADECUA DO DESEMPENO LABORAL
* Afectividad EXPRESIVO

VIIl. DIAGNOSTICO FINAL:
Area Cognitiva

Sus funciones cognitivas se encuentran conservadasy sin alteraciones.

Area Emocional

No presenta trastornos emocionales criticos.

Comentarios

APTO APTO CON RESTRICCION ] NoAPTO []

@ LIC. ENLPSICOLOGIA
NE C.Ps.P.: 43548

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO EVALUADOR
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Nombres y Apellidos: MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI
32 ANOS

Edad :

Sexo:

1. DETALLE DEL PUESTO(describay marque con una X)

Job

FICHA DE EVALUACION OSTEOMUSCULAR
DOC. NACIONAL DE IDENTIDAD: 46771382

Fecha:

MASCULINO

Empresa:

HC : 46771382
Nro Ficha : PQ0189-000010

26-01-2023

ESPECIALISTAS ASOCIADCS J & M
ABOGADCS SAC

Area de trabajo

Puesto

Manipulacién de carga (kg)

Postura habitual

Movimientos Repetitivos

Periodo de

<25 | 25-50 |

>50

Sentado | Pie

Cabeza| Tronco | MMSS |

MMII

tiempo

2. CUESTIONARIO DE SINTOMAS (comentar si tiene relacion o no con el puesto de trabajo)

Ha tenido problemas (dolor, aumento de volumen, | Durante los Ultimos doce meses ha estado . L .
. . . . . Ha tenido problemasen los Gltimos siete
curvaturas, etc.) en los ultimos 12 meses, a nivel incapacitado para su trabajo (en casa o fuera) dias:
de: porcausa del problema: )
oslI ®No O Sl ¥ NO O Sl ®NO
Hombro
OslI ®No O sl ® NO O Sl ® NO
Osl BNO O sl ¥ NO O Sl M NO
Codo
oslI ®No O Sl ¥ NO O Sl ®NO
O sl ®No O Sl ® NO O Sl ® NO
Mufeca
Osl BNO O sl ¥ NO O Sl M NO
oslI ®No O Sl ¥ NO O Sl ®NO
Mano Dedos
O sl ®No O Sl ® NO O Sl ® NO
0O s K No 0O Sl B NO O Sl ® NO
Cadera
oslI ®No O Sl ¥ NO O Sl ®NO
Osl ®No O Sl X NO O Sl ®NO
Rodilla
0O s K No 0O Sl B NO O Sl ® NO
Osl MNO O Sl [ NO O Sl X NO
Tobillo
OoslI ®No O Sl ¥ NO O Sl ®NO
3. EXPLORACION FiSICA
3.1 Articulaciones: movilidad y dolor(valorar segun tabla 1)
Articulacién Abducc. Flexion Extensién Rot.Ext. Rot.Int. Irrad. Alt.Masa
DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Hombro
1ZQ 0 0 0 0. 0 NO NO
DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Codo
12Q 0 0 0 0. 0 NO NO
_ DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Muneca
1ZQ 0 0 0 0. 0 NO NO
DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Mano Dedos
1ZQ 0 0 0 0. 0 NO NO
DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Cadera
1ZQ 0 0 0 0. 0 NO NO
DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Rodilla
1ZQ 0 0 0 0. 0 NO NO
. DER 0 0 0 0. 0 NO NO
Tobillo
1ZQ 0 0 0 0. 0 NO NO




Test especificos MMSS (+/-) (*/-)
Test de Phalen Der Signo de Neer ** Der
Izq Izq
D D

Test de tinel l Test del brazo caido** e

Izq I1zq
. . . Der

Signo de frinkelstein

Izq

3.2 Simetria de miembros

* Clasificar segun escala de color
Aplicar para trabajadores e operaciones no para
personal administrativo

Simetria de MMSS a la ectoscopia [ Normal [ Anormal
Simetria de MMIl a la ectoscopia [ Normal [ Anormal
4. COLUMNA VERTEBRAL
4.1 Inspeccion
EJE ANTERO- POSTERIOR (marque con una x, y/o comente)
Curvas Fisiologicas (ant-post) NORMAL AUMENTADA DISMINUIDA
Cervical X
Dorsal X
Lumbar X
EJE LATERAL
Eje lateral NORMAL CONCAVIDAD AUMENTADA CONCAVIDAD DISMINUIDA
Dorsal X
Lumbar X

4.2 Examen Fisico

MOV ILIDAD - DOLOR (valorar segun tabla 1)

Columna Vertebral[Flexion|Extension|Lateralizacion Derecha|Lateralizacion lzquierda |Rotacién DerechaRotacion Izquierda|Dolor (0/4 )Irradacién
Cervical 0 0 0 0 0 0 NO NO
Lumbar 0 0 0 0 0 0 NO NO

Test Especificos +/- +/-
LASAGUE Der. 1zq.
SCHOBER Der. Izq.

PALPACION (marque con una X)

Columna Apofisis espinosas dolorosas Contractura muscular

Cervical NO NO

Dorsal NO NO

Lumbar NO NO

TABLA1

GRADO O Ausencia de signosy sintomas

GRADO 1 Dolor en reposo y/o existencia de sintomatologia sugestiva

GRADO 2 Grado 1 mas contractura y/o dolor a la movilizacion

GRADO 3 Grado 2 masdolor a la palpacién y/o percusion

GRADO 4 Grado 3 méslimitacion funcional evidente clinicamente

5. COMENTARIOS / OBSERVACIONES (AMPLIACION DE HALLAZGOS)

6. DIAGNOSTICOS OSTEOM

USCULAR

Diagnéstico

Recomendacion

NORMAL
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Unidad de Salud Deupacional Segura

APELLIDOS Y NOMBRES :  MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI
SEXO :  MASCULINO

EDAD 1 32 afios

FECHA 1 26/01/2023

EXAMEN :  Radiografia de Torax

INFORME RADIOLOGICO

RESULTADOS

EL ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TORAX EN INCIDENCIA P.A. MUESTRA
EL ESTUDIO RADIOLOGICO DEL TORAXEN FRONTAL, INCIDENCIAPA, DE PIE MUESTRA:

Incremento del intersticio pulmonar en forma difusa y bilateral, sin areas de consolidacion, derrame pleural o compromiso
alveolar definido. Engrosamiento de ambas pleuras apicales y paramediastinales. Pequefias imagenes calcicas en
regiones hiliares.

Senos costodiafragmaticos y cardiofrénicos de ambos lados se delimita conservado ylibre.

Silueta cardiaca de dimensiones normales. Resto de estructuras 6seas y partes blandas del térax sin alteraciones.

CONCLUSIONES

CAMPOS PULMONARES RADIOLOGICAMENTE CONSERVADOS.

Atentamente,

TJa “Tnga Antonio
MBplco RADIGLOGO
C.MP 4454 R.NE. 19862
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INFORME DE LABORATORIO

Observaciones
o

-
FECHA 1 26-01-2023 SEXO MASCULINO
NOM BRE MEJIA IRRIBARREN JAFET GIOVANNI EDAD 32 afios
EMPRESA ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & M ABOGADOS SAC PUESTO
g
g Hematologia
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF
Hemograma NORMAL
Hematocrito 47.5 % 38 -52
Hemoglobina 15.6 g/dl 12.3-16.3
Recuento de plaquetas 310000 /mm3 150000 - 450000
Blastos 0 % 0
Promielocitos 0 % 0
Mielocitos 0 % 0
Metamielocitos 0 % 0
Abastonados 0 % 0-3
Segmentados 70 % 40-65
Eosinofilos 0 % 0-3
Basofilos 0 % 0-1
Monocitos 4 % 2-8
Linfocitos 26 % 25-40
. Masculino : 4500 - 10000
Leucocitos 11500 /mm3 Femenino - 4500 - 10000
. Masculino 4.5 -5.5
Hematies 5.3 x 10(6)/mm3 Femenino 4.0 - 5.0
Masculino : 83 - 101
Ve 89.6 fl Femenino : 84 -101
Masculino : 26.2 - 33.7
iy 29.4 f Femenino : 27.2 - 33.3
Masculino : 31.7 - 33.8
CHCM 32.8 fl Femenino : 31.9 - 33.3
Volumen plaquetario medio 8.1 fl 7.5-11.5
IDE (RDW) % 13 -15
Grupo Sanguineo (0]
Factor POSITIVO
VARIANTE DU

WVALI.E CORNEJO
Andatémia Patolégica R.N.E. 2448

Patologia Clinica R.N.E. 1553

C.M.P. 5505
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INFORME DE LABORATORIO

Bioquimica
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF
Glucosa 97 mg/dl 70 - 110
Deseable < 200
Colesterol Total 208 mg/dl Limite 239
Elevado >= 240
Nivel normal:menor 150
Trigliceridos 338 mg/dl Elevado 150 - 200

\_ Limite >= 200

WVALLE CORNEJO
Anattmia Patolégica R.N.E. 2448
Patologia Clinica R.N.E. 1553
C.M.P. 5505
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INFORME DE LABORATORIO

Color

Aspecto

PH

Densidad
Proteinas

Cuerpos Ceténicos
Glucosa
Bilirrubinas
Urobilinogeno
Hemoglobina
Esterasa Leucocitaria
Nitritos

Leucocitos
Hematies
Germenes

Celulas Epiteliales
Cristales

Otros
g

Examen de Orina Completo

Uroanalisis
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF
NORMAL
AMARILLO
LIGERAMENTE TURBIO
5.5 5.0-9.0
1.020 g/cm3 1.000 - 1.030
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO
NEGATIVO NEGATIVO
0.2 mg/dl 0.2
NEGATIVO NEGATIVO
NEGATIVO Negativo
NEGATIVO NEGATIVO
0-2 1 -3 X campo
NO SE OBSERVAN 0 -2 X campo
ESCASAS
ESCASAS <5 X /CAMPO

NO SE OBSERVAN

WVALI.E CORNEJO
Andatémia Patolégica R.N.E. 2448
Patologia Clinica R.N.E. 1553
C.M.P. 5505
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ORGANO O SISTEMA

HALLAZGO

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

Colory textura

Tejido celular subcutaneo

ASPECTO Amputaciones
GENERALES PIEL- 3 p Je oial
FANERAS e—sones e pie
Unhas
Otros
Conjuntivas
; Esclerotica
Oido Mrotilidad
Otros
. Pabellones
Ojos -
. Otoscopia
Organosde

los sentidos| Nariz

Tabique - cometes

Senos paranasales

Boca

Labios-lengua

Faringe

Amigdalas

Dentadura

Cuello

Palpacién

Tiroides

Ganglios linfaticos

Térax y pulmones

Inspeccion térax

Palpacién

Auscultacién

Corazon

Ritmo

Ruidos cardiacos

Circulacioén periferica

Otros

Abdomen

Inspeccién

Palpacién é6rganos (bazo
higado)

Anillosinguinales - herniag

Otros

Genito Urinario

Rifones

Genitales externos

Tacto rectal

Columna

Curvaturas

Movilidad

Tono musculos para
vertebrales

Otros

Extremidades

Inspeccién movilidad -
mmss

XX X IXXXXXIX]X] XX XXX XXX XXX XX XXX XK XK XK XX XK XK XX XXX XX XX XXX XX XX | XX [ 2Z

Inspeccién movilidad -
mmii

Musculos

Articulaciones (dindmica)

Otros: Vascular Edema ,
celulitis

Neuroldgico

Pares craneales

Fuerza muscular

Reflejos

Marcha

Otros

XX |[X[X[|X] X [X[X| X
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Unidad de Salud Doupacional Sequra

lj]ob

HC: 46771382

HISTORIA OCUPACIONAL

Nombres y Apellidos :

Lugar de Nacimiento:

MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI  N° Reg: 46771382 Fecha Nacimiento: 10/10/1990 Sexo: MASCULINO

Lima - Lima - Lima

Lug. de Proc.: Pueblo Libre - Lima - Lima

Puesto: ABOGADO
Empresa < Tiempo de Trabajo .
. . . . Areade .. . Uso Tipo de
Elnicio FFin (Altitud Actividad L Ocupacion . . | Peligros/Agentes o
Geografica) Trabajo Subsuelo|Superficie EPP EPP(%)
ESPECIALISTAS
ASOCIADOS J & Polvo: Posturas: botas,
MABOGADOS ESPECIALISTA 5ANOSy 6 S o lentes,
JUL 2017|ENE 2023 SAC SERVICIOS | LEGAL LEGAL MESES IEt:nd;)n, (;’-\nlzio;lj Sl casco.
3501 a 4000 9 ropa
msnm
PELIGROS / AGENTES EPP
Fisicos (ruido, temperatura, iluminacion, vibracion, radiacion) 1 Casco 1
Quimicos (Gases, Humos, Acidos, Vapores Organicos) 2 Lentes 2
Biologicos (Mohos, Hongos, Bacterias, otros) 3 Tapones, Orejeras 3
Disergonomico (manipulacion de cargas, postura inadecuada, mov. repetitivo)| 4 Botas 4
Psicosocial (Stres Laboral, Mobbing laboral) 5 Guantes 5
MALAGA CARPIO MILAGROS
Nombre del Medico Evaluador
2023 01 26
e ¥ r_\-'
Afio Mes Dia e
Wilyrod Mokoga Cary
MEDACO CRRLULMAPRC
CaAP. DBE1818 RMNE
Firma del Paciente Huella digital Firma y Sello
DOC. NACIONAL DE IDENTIDAD indice Derecho

46771382
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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

CERTIFICA QUEEL Sr. (a):

(Para el puesto en el que trabaja o postula)

TIPO DE EXAMEN Pre-Ocupacional | X | Periodico | | Post-Ocupacional | | Otros |
Nombres y Apellidos | MEJIA IRRIBARREN, JAFET GIOVANNI
Documento de Identidad | 46771382 Edad| 32afios |Talla| 1.63 Peso 75 Kg Género F: M: X
Empresa ESPECIALISTAS ASOCIADOS J & MABOGADOS SAC
Puesto de trabajo (al que postula) Area Laboral: ARE LEGAL
Hectrocardiograma X Oftalmologia X
(Osteomuscular X Psicologia X
Radiologia X Consulta médica completa X
Triaje X Antecedentes X
Historia Ocupacional X Dermatologia
Evaluaciones Anexo 16A Altura Estructural
Audiometria X Odontologia
Espirometria Laboratorio X
Sintomatico respiratorio Psicosensometrico
Ficha SAS Interconsultas X
Cuestionario Nordico
Conclusiones
EL EVALUADO ESTA MEDICAMENTE APTO PARA EL PUESTO DE TRABAJO SEGUN EXAMENES REALIZADOS
APTO X RESTRICCIONES

NO APTO

(Para el puesto en el que trabaja o postula)

APTO CON RESTRICCION
(Para el puesto en el que trabaja o postula)

RECOMENDACIONES

Fecha de informe:26/01/2023

CMP: 061616

Médico que certifica:MALAGA CARPIO MILAGROS

Firma y Sello de Médico




Name:MEJIA IRRIBARREN

ECGuin

Case No.:

Clinic No.:

SN:0000052 Sex:Male Age:32Y

Bed No.: Date:26/01/2023 10:51:54

- \J\‘Z
a1
~
(o2}

PA:
QA:
RA: I
SA:
STM :
TA:

0.07mV

0.29mV

-0.31mVv

0.03mVv
0.22mVv

PA:
QA:
RA:Il
SA:
STM :
TA:

0.09mV

-0.04mVv

0.94mV

-0.21mV

0.02mVv
0.21mV

cnih)

i

PA

QA
il
SA:

STM :
TA:

0.02mVv

-0.12mv

0.88mVv

-0.06mV
-0.01mVv

0.03mV

PN

5
—

b
::é'::':ﬂ
1

?

et

BERa

B

i 51111

BN i
L

=

PA:

aVR

-0.08mV
-0.55mVv

0.22mVv

-0.02mVv
-0.21mV

waME

T’
L

PA:
= \/|
STM :
TA:

0.03mVv

0.14mVv

-0.48mv

0.01mV
0.12mV

Vi

st

PA
QA

BVF

STM :
TA:

0.06mVv

-0.07mv

0.89mV

-0.12mVv

0.01mVv
0.11mV

(
|

B
>

o

PA:

QA:
N1
SA:

STM :

TA:

0.02mVv

0.09mVv

-0.45mVv

0.05mVv
0.05mV

PA:

QA:
/2
SA:

STM:

TA:

0.06mVv

0.43mVv

-0.95mV

0.15mVv
0.53mV

PA:

QA:
/3
SA:

STM :

TA:

0.08mVv

0.86mV

-0.72mv
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PA:

QA:
2V/6
SA:

STM :

TA:

0.06mVv

0.69mV

-0.31mV

0.04mVv
0.31mV

Frequency:
Sample Time:
HR:

P Interval:
QRS Interval:

T Interval:

1000 Hz
23s

73 bpm
96 ms
80 ms

178 ms

PR Interval:

QT Interval:

QTc Interval:

P Axis:

QRS Axis:

T Axis:

132 ms

348 ms

383 ms

43.29°

92.30°

30.41°

Prompt:

Total Beats 26 ,Normal Beats 26 ,SVE 0 ,VE 0.
Normal Heart Rate(HR between 60 and 100 bpm);

Light right cardiac electric axis deviation(QRS axis between 90 degree and 120 degree);

Phy Sign:
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