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P SAMA

GRUPO SANGUINEO: A EX. PREOCUPACIONAL: X
FACTOR RH: [ POSITIVO EX. PERIODICO:
ALERGIA: | NIEGA EX. RETIRO:

ACREDITACION DIGESA N° 489-2024-GRLL-GGR/GRSS

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

APELLIDOS Y NOMBRES: | GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

DOC.IDENTIDAD: | DNI.72048185

| EDAD: |33A 8M 28D | SEXO: |MASCULINO

PUESTO AL QUE POSTULA: | CONDUCTOR DE CAMIONETA

EMPRESA: | SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.LR.L.
DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL CIE -10
[1.- EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL. | b | 210.0
OTROS DIAGNOSTICOS
1.- SOBREPESO. D E66.3
2.- HIPERTRIGLICERIDEMIA. D E78.1
RECOMENDACIONES
Las recomendaciones al respecto son las siguientes:
1.- CONSUMIR DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS, HIPOCALORICA E HIPOGRASA. Y REALIZAR EJERCICIOS AEROBICOS PERIODICAMENTE.
2.- ACUDIR A LA ESPECIALIDAD POR ENDOCRINOLOGIA PARA EVALUACION . REALIZAR CONTROL DE PERFIL LIPIDICO EN 06 MESES.
3.- EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA SEGUN PROTOCOLO DEL EMPLEADOR.
RESTRICCIONES
- NINGUNA
APTO CON
APTO X RESTRICGIONES NO APTO EVALUADO
SELLO Y FIRMA DEL MEDICO EVALUADOR SELLO Y FIRMA DEL MEDICO OCUPACIONAL
G 6( D/‘
LOURDES &i’-R'HE CABANILLAS CHICOMA 8 ,-}*?'E’-u AP ARCIE ORUNOLA
SAMA  MEDICO EVALUADOR SAMA /' ygorfo ocuPaCioNAL
C-’j »p> 79322 |I R-N.A- Ai 'l 563 C.M.P. 055549 / R.N.M. MOOT72 /R.MNLA. AC4314
FECHA DEL EXAMEN: 08/11/2024
EXAMENES REALIZADOS
FICHA DE DETECCION DE S.A.S. ANEXO 02 EVALUACION DE ViA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI
CUESTIONARIO NORDICO GEMO - VALORACION MUSCULO ESQUELETICA [EVALUACION OSTEOMUSCULAR
TRIAJE AUDIOMETRIA/OTOSCOPIA COCAINA
MARIHUANA HEMOGRAMA COMPLETO GRUPO Y FACTOR SANGUINEO
EXAMEN COMPLETO DE ORINA GLUCOSA BASAL COLESTEROL TOTAL
TRIGLICERIDOS RADIOGRAFIA DE TORAX OIT iNDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH
ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES |FATIGA PSICOLOGIA
BC TEST PARA CONDUCTORES TEST DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH CUESTIONARIO DE BERLIN
CAMPIMETRIA REACCION AL ENCANDILAMIENTO AGUDEZA VISUAL
E. OFTALMOLOGICO TEST DE COLORES TEST DE PROFUNDIDAD
ESPIROMETRIA ELECTROCARDIOGRAMA EXA. PSICOSENSOMETRICO

* El médico encargado de la vigilancia de la salud de los trabajadores de la empresa contratante es respondable de brindar la validacién de la aptitud médico

institucién, de acuerdo con la RM N° 312 - 2011 - MINSA
* Fuente: Documento modificado y adaptado por WCR. MD.DE GEMO 001. Anexo 5 para el Centro Medico de Salud Ocupacional . 2025

RED PERUANA DE SALUD

I brindada por nuestra

P




ZCT1731069445B82D074X

P SAMA

GRUPO SANGUINEO: A EX. PREOCUPACIONAL: X
FACTOR RH: [ POSITIVO EX. PERIODICO:
ALERGIA: | NIEGA EX. RETIRO:

ACREDITACION DIGESA N° 489-2024-GRLL-GGR/GRSS

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

APELLIDOS Y NOMBRES:

GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

DOC.IDENTIDAD: | DNI.72048185

| EDAD: |33A 8M 28D

| SEXO: |MASCULINO

OCUPACION:

CONDUCTOR DE CAMIONETA

EMPRESA:

SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.I.R.L.

CONCLUSION
EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

CIE 10
Z10.0

APTO
(para el puesto en el que trabaja o postula)

APTO CON RESTRICCIONES (para el puesto en
el que trabaja o postula)

NO APTO
(para el puesto en el que trabaja o postula)

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones al respecto son las siguientes:

1.- CONSUMIR DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS, HIPOCALORICA E HIPOGRASA. Y REALIZAR EJERCICIOS AEROBICOS PERIODICAMENTE.
2.- ACUDIR A LA ESPECIALIDAD POR ENDOCRINOLOGIA PARA EVALUACION . REALIZAR CONTROL DE PERFIL LIPIDICO EN 06 MESES.
3.- EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA SEGUN PROTOCOLO DEL EMPLEADOR.

SELLO Y FIRMA DEL MEDICO EVALUADOR

SELLO Y FIRMA DEL MEDICO OCUPACIONAL

JO: u é D/

LOURDES MARMNE CABANILLAS CHICOMA

SAMA MEDICO EVALUADOR

C.M.P. 79322/ R.M.A. AT1563

ok

£
"‘FJ&-{HH r

SAMA |

C.MW.P. 055543 / R.N.MW. MOOT72 fR.MN.A. ADAS14

7
ARLIATURDINULA
1O OCUPACIONAL

FECHA DEL EXAMEN: 08/11/2024

EXAMENES REALIZADOS

FICHA DE DETECCION DE S.A.S. ANEXO 02 EVALUACION DE ViA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI
CUESTIONARIO NORDICO GEMO - VALORACION MUSCULO ESQUELETICA |EVALUACION OSTEOMUSCULAR

TRIAJE AUDIOMETRIA/OTOSCOPIA COCAINA

MARIHUANA HEMOGRAMA COMPLETO GRUPO Y FACTOR SANGUINEO

EXAMEN COMPLETO DE ORINA GLUCOSA BASAL COLESTEROL TOTAL

TRIGLICERIDOS RADIOGRAFIA DE TORAX OIT iNDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH
ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES |FATIGA PSICOLOGIA

BC TEST PARA CONDUCTORES TEST DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH CUESTIONARIO DE BERLIN

CAMPIMETRIA REACCION AL ENCANDILAMIENTO AGUDEZA VISUAL

E. OFTALMOLOGICO TEST DE COLORES TEST DE PROFUNDIDAD
ESPIROMETRIA ELECTROCARDIOGRAMA EXA. PSICOSENSOMETRICO
* El médico encargado de la vigilancia de la salud de los trabajadores de la empresa contratante es respondable de brindar la validacion de la aptitud médico ipacional brindada por nuestra

institucion, de acuerdo con la RM N° 312 - 2011 - MINSA

* Fuente: Documento modificado y adaptado por WCR. MD.DE GEMO 001. Anexo 5 para el Centro Medico de Salud Ocupacional . 2025

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

INFORME DE EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL (EDAD: 33A 8M 28D ) SEXO: MASCULINO
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. AREA: OPERATIVA
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

A continuacion detallamos los resultados de la evaluacion médico ocupacional, que realizé en las instalaciones de nuestro

ANT.PATOLOGICOS IMPORTANTES: CIRUGIAS: 1999. HERNIORRAFIA POR HERNIA ABDOMINAL.

ANT.FAMILIARES IMPORTANTES: NIEGA ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

ANT.MUSCULO-ESQUELETICO: NIEGA ANTECEDENTES DE PROBLEMAS MUSCULO-ESQUELETICO

FUNCIONES VITALES

TALLA | PESO P.A. F.CA. | P.AB. P.T. SATO2 | IMC F.R. CINTURA | CADERA | TEMP | ICC | P.CUELLO | PTINS | PTESP | OTROS

170cm | 86kg | 130/80 | 81/min | 95cm | 106cm 99% 29.76 | 18/min 95¢cm 103cm 36.2°c | 0.92 39 106

103

ANAMNESIS: ASINTOMATICO.

EXAMEN FISICO: EVALUACION FiSICA NORMAL
EMETROPE

EXAMEN OFTALMOLOGICO: LEJOS | OD | 20/20 | Ol 20/20 | VB. | - CON oD |-

Ol

AGUDEZA VISUAL
CERCA | oD J1 ol J1 VB. | --| CORRECTORES | op | --

Ol

EXAMENES DE LABORATORIO:

« TRIGLICERIDOS: 213MG/DL, ALTERADO ;
EXAM. DE LABORATORIO: RESULTADO ALTERADO(EL PACIENTE PRESENTA TRIGLICERIDOS ELEVADO EN SANGRE.)

EXAMENES AUXILIARES:

GEMO - VALORACION MUSCULO ESQUELETICA: APTO(VALORACION MUSCULO ESQUELETICA SIN ALTERACIONES)
«  EVALUACION DE VIiA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI: GRADO Il
« FICHA DE DETECCION DE S.A.S.: APTO
ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES: CONDUCTA SEGURA(PRESENTA UNA ADECUADA PERCEPCION DEL RIESGO.)
BC TEST PARA CONDUCTORES: CONDUCTA FAVORABLE(PRESENTA PATRONES DE COMPORTAMIENTO ESTABLE.)
iNDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH: SIN DIFICULTAD(ADECUADA LATENCIA, ESTABILIDAD EN LA DURACION Y EFICIENCIA DE SUENO.)
EVALUACION OSTEOMUSCULAR: APTO(EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES)
CUESTIONARIO NORDICO: APTO(EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES)
AUDIOMETRIA/OTOSCOPIA: RESULTADOS DENTRO DE LOS LiMITES NORMALES(NORMOACUSIA)
. ESPIROMETRIA: RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES(ESPIROMETRIA NORMAL)
+ ELECTROCARDIOGRAMA: RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES(EKG NORMAL)
PSICOLOGIA: APTO(EVALUADO PRESENTA CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS QUE LE PERMITEN REALIZAR SUS LABORES CON EXITO.)
FATIGA: NO PRESENTA(ADECUADA PRESERVACION DE RESPUESTA A ESTIMULOS EN LA CAPACIDAD PARA TRABAJAR.)
TEST DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH: SUENO NORMAL(CAPACIDAD DE VIGILIA, ATENCION Y CONCENTRACION OPTIMA.)
EXA. PSICOSENSOMETRICO: APTO(EL EVALUADO PRESENTA CAPACIDADES CONSERVADAS DE ATENCION, CONCENTRACION Y COORDINACION VISOMOTORA.)
RADIOGRAFIA DE TORAX OIT: RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES(- RADIOGRAFIA DE TORAX OIT NORMAL)
CUESTIONARIO DE BERLIN: RIESGO BAJO(BAJO RIESGO DE COMPLICACIONES EN CICLO DE SUENO.)

DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL

En Ia pr te eval ion médica se tro lo sigui

CIE-10

1.- EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL. | D |

Z10.0

OTROS DIAGNOSTICOS

1.- SOBREPESO. D

E66.3

2.- HIPERTRIGLICERIDEMIA. D

E78.1

RECOMENDACIONES

Las recomendaciones al respecto son las siguientes:
1.- CONSUMIR DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS, HIPOCALORICA E HIPOGRASA. Y REALIZAR EJERCICIOS AEROBICOS PERIODICAMENTE.
2.- ACUDIR A LA ESPECIALIDAD POR ENDOCRINOLOGIA PARA EVALUACION . REALIZAR CONTROL DE PERFIL LIPIDICO EN 06 MESES.
3.- EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA SEGUN PROTOCOLO DEL EMPLEADOR.

RESTRICCIONES
- NINGUNA

APTITUD: APTO

O i |/{g )/ EL TRABAJADOR DEJA CONSTANCIA DE HABER COMPRENDIDO EL CONTENIDO DE ESTE INFORME, Y DEBE DE
REALIZAR SU PROXIMO EXAMEN MEDICO PERIODICO DURANTE EL MES DE VENCIMIENTO. EN CASO DE TENER

% LO'LIR!)LS Li'h INE Cﬁﬁ;‘\“\{'LLAS CHICOMA OBSERVACIONES ES IMPORTANTE QUE CUMPLA CON LAS RECOMENDACIONES MEDICAS DEL PRESENTE

SAMA MEDICO EVALUADOR INFORME PARA EL MANTENIMIENTO DE SU SALUD.
izl YA )
C.M.P, 79322/ R.M.A. A11568

FIRMAY SELLO DEL MEDICO EVALUADOR

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

DATOS PERSONALES

VALORACION MUSCULO ESQUELETICA

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
APTITUD DE ESPALDA: 4
EXCELENTE:1 PROMEDIO:2 REGULAR:3 POBRE:4 PTOS OBSERVACIONES
FLEXIBILIDAD o s
/ FUERZA g 1 2 _ 5 1 |NINGUNA
ABDOMEN S S“‘V_S 1 A <=l
CADERA 1 NINGUNA
. 1 P — e
- = RS . P i)
MUSLO 1 NINGUNA
Pt - rn,_ﬁ':,é’?} E-—‘-;Ei; » — =
ABDOMEN N
LATERAL ~, " rcnq fij 1 NINGUNA
) R S e e 1
TOTAL 4
RANGOS ARTICULARES OPTIMO:1 LIMITADO:2 MUY LIMITADO:3 PTOS DOLOR CONTRA RESISTENCIA
ABDUCCION DE HOMBRO (NORMAL 0° - 180°) % 7—% /U 1 NO
. ) =)
ABDUCCION DE HOMBRO (NORMAL 0° - 80°) v p 1 NO
ROTACION EXTERNA (NORMAL 0° - 90°) ﬁ % 1 NO
: ! I
| | E :F
ROTACION INTERNA (NORMAL 0° - 90°) 1 NO
TOTAL 4

*En ptos. Colocar el grado que corresponde a la capacidad del paciente
**Repetir cada movimiento contra resistencia leve a moderada y evaluar fortaleza y presencia de dolor

DESCRIPCION DE LAS TAREAS (ACTIVIDADES RELACIONADAS AL PUESTO DE TRABAJO)
(MARCAR CON UNA X EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE)

TIEMPO DE TAREA TIPO DE TAREA
N° DE HORAS / 8H 6D MOV. DE HOMBRO Y CINTURA ~
DIAEN EL TRABAJO: ESCAPULAR
p MOV. DE PRONOSUPINACION EN CODO

- ESPORADICO < 2H - /O MURECA -
REPETIDAS EXTENSIONES Y FLEXIONES

- CONTINUO > 2H Y < 4H - DE MUNECA v

- CONTINUO > 4H v TRABAJOS CONTRA RESISTENCIA -

CICLO DE TRABAJO OTROS (ESPECIFICAR):

LARGO: > A2 MINUTOS v MANIPULACION MANUAL DE CARGAS

MODERADO: 30

SEGUNDOS - 1A2 - <DE 1KG v

MINUTOS

CORTO: HASTA 30

SEGUNDOS - ENTRE 1KG Y 3KG -
MAYOR DE 3KG. -

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

VALORACION MUSCULO ESQUELETICA

APELLIDOS Y NOMBRES: [ GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL
COLUMNA VERTEBRAL
(COLOCAR SI O NO EN EL ESPACIO CORRESPONDIENTE)
, DESVIACIONES DEL EJE LATERAL D A e S ANTERO- PALPACION
EVALUACION
ESTATICAL NORmAL| ~ CONCAVIDAD CI%SQ/F'{%/ZD NORMAL | AUMENTADA | DISMINUIDA APOFI'DSO'E‘OERSOP'S"/‘\OSAS O T STRA
COLUMNACERVICAL | sl NO NO si NO NO NO NO
COLUMNA DORSAL si NO NO si NO NO NO NO
COLUMNA LUMBAR si NO NO si NO NO NO NO
MOVILIDAD - DOLOR )
(COLOCAR EL PUNTAJE DE REFERENCIA SEGUN EL GRADO 0,1,2,3 O 4)

EVALUACION DINAMICA |FLEXION|EXTENSION '-ATESG'[I'EZR%%'\ON LATEEQ'E%QEON ﬁﬁ;ég;\a” 'E?(%CR'SK' IRRADIACION| AL MASA
COLUMNA CERVICAL 0 0 0 0 0 0 0 0
COLUMNA DORSAL 0 0 0 0 0 0 0 0
COLUMNA LUMBAR 0 0 0 0 0 0 0 0

MOVILIDAD - DOLOR )
(COLOCAR EL PUNTAJE DE REFERENCIA SEGUN EL GRADO 0,1,2,3 O 4)

Eg’éf@?'&'}‘_ /_\Dé’?'é,'\\l"é%“ ABDUCCION | ADUCCION | FLEXION | EXTENSION | ROTACION INTERNA | ROTACION EXTERNA | IRRADIACION | ALT. MASA MUSCULAR
HOMBRO DERECHO 0 0 0 0 0 0 0 0
HOMBRO IZQUIERDO 0 0 0 0 0 0 0 0

CODO DERECHO 0 0 0 0 0 0 0 0
CODO IZQUIERDO 0 0 0 0 0 0 0 0
MUNECA DERECHA 0 0 0 0 0 0 0 0
MURECA IZQUIERDA 0 0 0 0 0 0 0 0

MANOS Y DEDOS DER. 0 0 0 0 0 0 0 0
MANO Y DEDOS IZQ. 0 0 0 0 0 0 0 0
CADERA DERECHA 0 0 0 0 0 0 0 0
CADERA [ZQUIERDA 0 0 0 0 0 0 0 0
RODILLA DERECHA 0 0 0 0 0 0 0 0
RODILLA [ZQUIERDA 0 0 0 0 0 0 0 0
TOBILLO DERECHO 0 0 0 0 0 0 0 0
TOBILLO IZQUIERDO 0 0 0 0 0 0 0 0

PUNTUACION DE REFERENCIA (SIGNOS Y SINTOMAS)
0 AUSENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS
1 CONTRACTURA Y/O DOLOR A LA MOVILIZACION
2 GRADO 1 MAS DOLOR A LA PALPACION Y/O PERCUSION
3 GRADO 2 MAS LIMITACION FUNCIONAL EVIDENTE CLINICAMENTE
4 DOLOR EN REPOSO
RECOMENDACION:  |NINGUNA
CONCLUSION FINAL
APTO: )
VALORACION MUSCULO ESQUELETICA SIN ALTERACIONES
DIAGNOSTICOS
CIE-10  DESCRIPCION RECOMENDACIONES
VALORACION MUSCULO ESQUELETICA SIN
ALTERACIONES

LOURDES MARINE CABANLLAS CHICOMA
SAMA MEDICO EVALUADOR
C.MLP. 055543 f R.ML.M. MOOT7Z /R.M.A, AC4B14 C.M-P; Tg?atsz.“.;\.ﬁnflES -":"-_ff

, FIRMA Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL
FIRMA Y SELLO DEL MEDICQ A REDPERUANA DE SALUD

E HUELLA DIGITAL
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r%J SAMA | oo

EVALUACION DE ViA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.I.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

EVALUACION DE VIiA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI (MARQUE CON UNA X)

Grado I Grado IT Crado I

CONCLUSION FINAL
GRADO II:

Yoleof

LOURDES MARNE CABANILLAS CHICOMA

Uo owmcno: "y SAMA  MEDICO EVALUADOR
C.MLF. 055549 / B.N.M. MODTTZ /R.M.A. AC4SLE C.M.P. 79322 1R.N.A AT1563
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY/SELLGC DE;ERESPONSABLE DEE FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA
FICHA DE DETECCION DE S.A.S.

(Conductores de maquinaria pesada, transporte de personal, transporte de materiales peligrosos)

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991

APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO

DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185

EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

TIPO LICENCIA: A1

TRABAJA DE NOCHE:: NO

# DIAS 5 # DIAS 2 # ANOS QUE TRABAJA EN DICHO 3
TRABAJO: DESCANSO: HORARIO DE TRABAJO:

TIPO ANTECEDENTES PERSONALES

APNEA DEL SUENO: NO ULTIMO CONTROL:

AHTA: NO MEDICACION: (RIESGO >2)

Egllr\ﬁgAl\AD’\leA(la_gﬁﬂﬁ S5 No FECHADE ULTIMAPSG:  DIMIYYYY

ANTECEDENTE DE CHOQUE DE VEHICULO: NINGUNO

EN MINA; (S| ES NO, PASE () FUERADE MINA: (SIES o

A SECCION 4): NO, PASE A SECCION 4):

SINTOMAS ACTUALES

CRITERIO 1
SE “CABECE®” Y POR ELLO LE OCURRIO UN ACCIDENTE (INCIDENTE) CON UN VEHICULO (ALGUNA VEZ): NO

CRITERIO 2 (2 O MAS ES POSITIVO)

ACCIDENTE OCURRIDO ENTRE LAS 0 HORAS Y LAS 7 DE LA MARANA O ENTRE LAS 13 Y 15 HORAS (TARDE): NO
NO HUBO EVIDENCIA DE MANIOBRA EVASIVA DEL CHOFER PARA EVITAR LA COLISION: NO
COLISION FRONTAL DEL VEHICULO: NO
VEHICULO QUE INVADIO EL OTRO CARRIL O SE DESVIO SIN CAUSA APARENTE: NO

LA UNIDAD CAYO A UN BARRANCO, RIO O CHOCO CONTRA UN POSTE, PUENTE, EDIFICIO U OTRA ESTRUCTURA ESTATICA SIN CAUSA NO
APARENTE:

CHOFER VIAJABA SOLO EN EL VEHICULO: NO
CHOFER NO TENIA COPILOTO Y CUMPLIA O ACABABA DE TERMINAR UNA JORNADA LARGA DE TRABAJO (MAS DE 8 HORAS): NO

CLASIFICACION DEL (LOS) “CHOQUES” O ACCIDENTES VEHICULARES DEL POSTULANTE (MARQUE SOLO UNA CATEGORIA)

ACCIDENTE CONFIRMADO POR SOMNOLENCIA (CRITERIO 1 POSITIVO): NO
ACCIDENTE CON ALTA SOSPECHA DE SOMNOLENCIA (CRITERIO 2 POSITIVO): NO
ACCIDENTE CON ESCASA EVIDENCIA/ SOSPECHA POR SOMNOLENCIA (SOLO 1 ITEM DE CRITERIO 2): NO
NO SE DISPONE DE DATOS SUFICIENTES PARA CLASIFICAR EL (LOS) INCIDENTES: NO
ACCIDENTE NO DEBIDO A SOMNOLENCIA (INFORMACION SUFICIENTE QUE DESCARTA LA SOMNOLENCIA): NO

ANTEC. FAMILIAR DE APNEA DEL SUENO:
ANTEC. FAMILIAR DE APNEA DEL SUENO: NO

INDIQUE: NINGUNO
Cur 'VI(/()/

' g LOURDES MARINE CABANLLAS CHICOMA

N’ . '
C‘EED FA
CARTF BARUTATORDM A

SAM 10 OCUPACIONAL SAMA  MEDICO EVALUADOR
C.VLF. 055549 / R.N.M. MODT72 /R.M.A. AD4S1d C.M.P. 79322 I R.M.A. A11583 3
FIRMAY SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DE;EESPONSABLE DEL FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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ZCT1731069445B82D074X

FICHA DE DETECCION DE S.A.S.

(Conductores de maquinaria pesada, transporte de personal, transporte de materiales peligrosos)

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN:

APELLIDOS Y NOMBRES:
DIRECCION:
EMPRESA:

PUESTO AL QUE POSTULA:

08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185

SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

ENTREVISTA AL PACIENTE:

EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, SU PAREJA O ESPOSA LE HA COMENTADO QUE RONCA AL DORMIR NO
EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, SU PAREJA O ESPOSA LE HA COMENTADO QUE HACER RUIDOS AL RESPIRAR MIENTRAS DUERME NO
EN LOS ULTIMOS 5 ANOS, SU PAREJA O ESPOSA LE HA COMENTADO QUE DEJA DE RESPIRAR CUANDO DUERME (PAUSA

RESPIRATORIA) NO
COMPARADO CON SUS COMPANEROS, USTED SIENTE QUE TIENE MAS SUERIO O CANSANCIO QUE ELLOS MIENTRAS TRABAJA NO
HA TENIDO ALGUN ACCIDENTE O INCIDENTE VEHICULAR PORQUE SE CABECEO NO
HA TENIDO ALGUN ACCIDENTE O INCIDENTE VEHICULAR CONSIDERADO “POR FALLA HUMANA” NO
ESTA RECIBIENDO TRATAMIENTO PARA APNEA DEL SUENO CON CPAP NO
SE LE HA REALIZADO UNA PSG DURANTE EL SUENO PARA DESCARTARLE UN TRASTORNO DEL SUERO NO
PUNTUACION DE LA ESCALA DE EPWORTH (ESS) (NUNCA=0, POCA=1, MODERADA=2, ALTA=3)
PUNTUACION NUNCA

EXAMEN FisICO
FUNCIONES VITALES

TALLA | PESO | P.A. | F.CA | P.AB.| P.T. | SATO2 | IMC | FR. | CINTURA | CADERA | TEMP | ICC | P.CUELLO | PTINS | PT.ESP | OTROS
170cm | 86kg | 130/80 | 81/min | 95cm | 106cm | 99% | 29.76 | 18/min |  95cm 103cm | 36.2°c | 0.92 39 106 103 -
CIRCUNFERENCIA DE ,

CIRCUNS NORMAL: NO

P P NORMAL: NO

SISTOLICA: DIASTOLICA: :

EVALUACION DE VIiA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI (MARQUE CON UNA X)

Grado I QGrade IIT Grado IV

CONCLUSION DE LA EVALUACION

* AMPLIACION: OXIMETRIA, POLISOMNOGRAFIA, SEGUIMIENTO TRATAMIENTO, INTERCONSULTA

RIESGO ALTO: (CRITERIO A O B POSITIVO)

CRITERIO A: EXCESIVA SOMNOLENCIA (EPWORTH > 15 O CABECEO PRESENCIADO DURANTE ESPERA). INCIDENTE POR SOMNOLENCIA NO

O CON ALTA SOSPECHA (ULTIMO ANO)

CRITERIO B: ANTECEDENTES DE SAS SIN CONTROL RECIENTE O SIN CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO (CON CPAP O CIRUGIA)

SAMA

e

0 OCUPACIONAL

F i

ARLIAORDINULA

C.M.P. 055545 / RN, MODT7Z fR.MLA, ACIS14

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

i

8 LOURDES MARINE CABANLLAS CHICOMA
SAMA MEDICO EVALUADOR
C.M.P. 79322 | R.H.A. A11568

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL
AREA

FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA
FICHA DE DETECCION DE S.A.S.

(Conductores de maquinaria pesada, transporte de personal, transporte de materiales peligrosos)

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

ACCION REQUERIDA: EN RIESGO ALTO, EL PACIENTE REQUIERE PRUEBAS AMPLIATORIAS (OXIMETRIA, PSG O CERTIFICACION DE
CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE APNEA DEL SUENO)

RIESGO MEDIO: (CRITERIO C, D O E POSITIVO)

CRITERIO C: HISTORIA DE HIGIENE DE SUENO SUGIERE SAS (RONQUIDO + PAUSAS RESPIRATORIAS + EPWORTH>10)
CRITERIO D: CUMPLE CON 2 O MAS DE LOS SIGUIENTES:

IMC MAYOR O IGUAL 30

HIPERTENSION ARTERIAL (NUEVA O NO CONTROLADA CON UNA SOLA MEDICACION)

CIRCUNFERENCIA DEL CUELLO ANORMAL

PUNTUACION DE EPWORTH MAYOR DE 10 MENOR DE 16

ANTECEDENTES DE TRASTORNO DEL SUENO(DIAGNOSTICADO) SIN SEGUIMIENTO

INDICE DE APNEA-HIPOPNEA(AHI) MAYOR DE 5 MENOR DE 30

CRITERIO E: EVALUACION DE VIAAEREA SUPERIOR PATOLOGICO*(MALLAMPATI 11l O IV)

NO

ACCION REQUERIDA: EN RIESGO MEDICO, EL PACIENTE TIENE 3 MESES DE APTITUD TEMPORAL. REQUIERE PRUEBAS
AMPLIATORIAS (OXIMETRIA, PSG O CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE TRATAMIENTO DE APNEA DEL SUENO) ANTES DE EMITIR
APTITUD POR 12 MESES

RIESGO BAJO: APTO PARA CONDUCIR VEHICULOS (NINGUN CRITERIO POSITIVO) Si

CONCLUSION FINAL
APTO:

DCART
/' RESHCO OCUPACIONAL SAMA MEDICO EVALUADOR
C€.MLP, 055549  R.N.M. MOOT7Z /R.MN.A, ACIS14 C.M.P. 79322 ! R.M.A. Aﬂ553

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL
AREA

FIRMAY SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.:
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO:
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD:
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD:
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN:

11/02/1991
MASCULINO
DNI.72048185

33A 8M 28D
PREOCUPACIONAL

I.- METODOLOGIA DE EVALUACION
ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

lll.- DESCRIPCION DE RESULTADOS
3.2) RESULTADOS:

EVALUADO TIENDE A PRESENTAR UNA ADECUADA PERCEPCION DEL RIESGO, CONLLEVANDO A INTERACCIONES QUE GENERAN CONDICIONES DE SEGURIDAD,
APOYADO POR UN TIPO DE CONDUCTA ADECUADO, LAS CUALES INCREMENTAN LA CULTURA PREVENTIVA DENTRO DE LA ORGANIZACION, REDUCIENDO

CONDICIONES INSEGURAS.

IV.- RECOMENDACIONES
* REFORZAR CHARLAS DE CONCIENTIZACION SOBRE TRABAJOS SEGUROS.

J.Cu 'Vlé >/

:8: LOURDES WARUNE CABANLLAS CHICOMA 8P canmo AR

SAMA {£DICO EVALUADOR SAMA 2SICOLOGIA
CMF, 79322/ RILA, A11568 C.PS.P. 31976 §
FIRMA'Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL AREA FIRMA DEL PACIENTE

RED PERUANA DE SALUD

HUELLA DIGITAL
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o SAMA

BC TEST PARA CONDUCTORES

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

I.- METODOLOGIA DE EVALUACION
BC TEST PARA CONDUCTORES

lll.- DESCRIPCION DE RESULTADOS

SE APOYA EN UN ESTILO DE COMPORTAMIENTO ESTABLE Y PERMANENTE A LO LARGO DEL TIEMPO, CON ESTABILIDAD Y CONSISTENCIA TRANSITUACIONAL.
CON INTERACCIONES QUE GENERAN LA PERCEPCION DE CONDICIONES DE SEGURIDAD, APOYADO POR UN TIPO DE CONDUCTA ADECUADO, PROPICIANDO UN
IMPACTO EN LA REDUCCION DE LA ACCIDENTALIDAD.

IV.- RECOMENDACIONES

BUENAS PRACTICAS PARA EL TRABAJADOR:

*INCORPORACION DE PAUSAS ACTIVAS.

BUENAS PRACTICAS PARA LA EMPRESA:

*REFORZAR CHARLAS DE CONCIENTIZACION SOBRE TRABAJOS SEGUROS

u/« \Hf TR ORDINULA Z C& ANGIE E. OBANDO PLASENCIA

SAMA \Pa PSICOLOGIA
CUPACIONAL SAMA C.PS.P. 31936

C.VLP. 05_5’3.1’ R.MLIL MOOT7Z fR.MNLA, ACE14

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE

FIRMAY SELLO DEL MEDICO DEL AREA

FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

iNDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

I.- METODOLOGIA DE EVALUACION
INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH

lll.- DESCRIPCION DE RESULTADOS
PRESENTA CALIDAD DE SUENO. ADECUADA LATENCIA, ESTABILIDAD EN LA DURACION Y EFICIENCIA DE SUENO. NO SE IDENTIFICA DISFUNCION DIURNA, NO SE
IDENTIFICA SINTOMATOLOGIA QUE AFECTE EL ESTADO DE VIGILIA.

IV.- RECOMENDACIONES
*REFORZAR CHARLAS DE PROMOCION DE ESTILOS DE HIGIENE DE SUENO.

= e I', I
Cgr_-, e 3
"zg / RF ﬂ-(r 113 ur\Uu,uL,‘ ~ C%: ANGIE E. OBANDO PLASENCIA
SAM €O OCUPACIONAL SAMA PSICOLOGIA

C.PS.P. 31938

C.M.P. 055543 / R.N.M. MOOT72 /R.MLA. AC4S14

FIRMAY SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

ANEXO N°2
FICHA MEDICA OCUPACIONAL
HISTORIA CLINICA Ne: HC-00213768 FECHA: | 08/11/2024
TIPO DE EVALUACION: PREOCUPACIONAL FECHA DE VENCIMIENTO: |29/10/2026

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA LUGAR DEL EXAMEN: (LA LIBERTAD-TRUJILLO

DATOS DE LA EMPRESA
RAZON SOCIAL:

RUC:
UBICACION:

SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.IL.R.L.
20601902746 ACTIVIDAD ECONOMICA: ALQUILER EQUIPO TRANSPORTE V. TERRES.
LT. 4 MZ. C - URB. LAGUNA SECA - LOS BANOS DEL INCA - CAJAMARCA - CAJAMARCA

FILIACION DEL TRABAJADOR
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

FECHA NAC. 1110211991 EDAD: 33A 8M 28D
DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185 SEXO: MASCULINO
DIRECCION CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS

RESIDE EN EL TRABAJO: NO MO D A o, 0

ESTADO CIVIL: CONVIVIENTE GRADO DE INSTRUCCION: SUPERIOR COMPLETA
HIJOS VIVOS 1 DEPENDIENTES: 1

MAIL: ; TELEFONO: -- CEL: 958-500-145

ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
l. PATOLOGICOS

HTA: NO CONVULSIONES: NO
DIABETES MELLITUS: NO HEPATITIS B: NO
ASMABRONQUIAL: NO FIEBRE TIFOIDEA: NO
TUBERCULOSIS: NO ITS: NO
RO oNlen. NO INTOXICACIONES: NO
NEOPLASIA: NO QUEMADURAS: NO
II. ALERGICOS IIl. QUIRURGICOS
ALERGIAS: NO CIRUGIAS: SI, 1999. HERNIORRAFIA POR HERNIA ABDOMINAL.
IV. HOSPITALIZACIONES V. TRAUMATICOS
HOSPITALIZACIONES: NO TRAUMATICOS: NO
VL. PSIQUIATRICOS VIl. GINECOLOGICOS
, cicLos
PSIQUIATRICOS: NO REGULARES O NO APLICA
IRREGULARES:
VIll. OTROS FUR: NO APLICA
GESTANTE: NO APLICA
GESTAS: NO APLICA
PARTOS: NO APLICA
CESAREAS: NO APLICA
- ABORTOS: NO APLICA
ANTIGONGEPTIVOS, NO APLICA
PAPANIGOLAGU, NO APLICA
HABITOS NOCIVOS
HABITO: TIPO: CANTIDAD: FRECUENCIA:
ALCOHOL|VARIADO 1 BOTELLA OCASIONAL
TABACO|CIGARRO 1 CIGARRO OCASIONAL
DROGAS|NIEGA NIEGA NIEGA
MEDICAMENTOS|NIEGA NIEGA NIEGA
ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
PADRE|SANO MADRE|[SANA

HERMANOS(4 SANOS ESPOSO(A)(SANA

HIJOS VIVOS|1 SANO HIJOS FALLECIDOS|NIEGA

lapolidl) 5, Oke]

8 LOURDES MARINE CABANILLAS CHICOMA
SAMA MEDICO EVALUADOR
C.M.P. 79322 | R.M.A. A11568

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL

8 ART ARLUTA UF\UII\-\JL #
SAM’#M“L UPACIONAL

C.M.P. 055543 / R.N.M. MOOT72 /R.MLA. AC4S14

FIRMAY SELLO DEL MEDICO HUELLA DIGITAL

FIRMA DEL PACIENTE

AREA
RED PERUANA DE SALUD
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~ANEXO N°2
FICHA MEDICA OCUPACIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES:

GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

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

ASOCIADO AL TRABAJO ~ .
ENFERMEDAD, ACCIDENTE 3l NO ANO DIAS DE DESCANSO

NIEGA -- -- NIEGA NIEGA

EVALUACION MEDICA

ANAMNESIS

ASINTOMATICO.
FUNCIONES VITALES

TALLA | PESO P.A. F.CA. | P.AB. P.T. SATO2 | IMC F.R. CINTURA CADERA | TEMP | ICC | P.CUELLO PTINS | PTESP | OTROS
170cm | 86kg | 130/80 | 81/min | 95cm | 106cm 99% 29.76 | 18/min 95cm 103cm 36.2°c | 0.92 39 106 103 -
ECTOSCOPIA
COORDINACION CRONOLOGICA CON EDAD MENCIONADA, LENGUAJE CLARO Y COHERENTE, APARENTE BUEN ESTADO GENERAL, BUEN ESTADO DE HIDRATACION,
BUEN ESTADO NUTRICIONAL.

ESTADO MENTAL

LUCIDO, ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO Y PERSONA, ATENCION Y MEMORIA CONSERVADA.

EXAMEN FISICO

ORGANO O SISTEMA

DESCRIPCION

PIEL Y FANERAS

NORMOCROMICA, NORMOTERMICA, CON TURGENCIA Y ELASTICIDAD CONSERVADAS, NO HAY DOLOR A LA PALPACION, NO HAY
PRESENCIA DE LESIONES.

CABELLO CUERO CABELLUDO SIN HUMEDAD, DE ASPECTO LISO, SIN LESIONES, CON BUENA IMPLANTACION.
SIMETRICO, ORIENTACION VISUAL CONSERVADA, REFLEJO PUPILAR Y CONSENSUAL PRESENTE.
LEJOS | oD | 20/20 | of | 20/20 CON ob || o |-
0JOS Y ANEXOS AGLDEZAVISUS CERCA | oD J1 ol 3 CORRECTORES ob | -] o |-
VISION DE COLORES | NORMAL, -

VISION DE PROFUNDIDAD | ESTEREOPSIS NORMAL, --
0oibos PABELLONES AURICULARES SIMETRICOS, SIN LESIONES, MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA, TRANSLUCIDA, NO ERITEMA.
NARIZ CENTRAL, SIMETRICA, FOSAS NASALES PERMEABLES, MUCOSA NASAL DE COLORACION ROJA, SIN SECRECIONES.
BOCA ENCIAS ROSADAS, SIN SIGNOS DE INFLAMACION, PALADAR DURO Y BLANDO DE COLOR ROSA, UVULA EN LINEA MEDIA.
FARINGE DE COLORACION ROSADA, AMIGDALAS SIN SIGNOS INFLAMATORIOS.
CUELLO PULSOS CAROTIDEOS PRESENTES, MOVILIDAD Y FLEXIBILIDAD NORMAL.

APARATO RESPIRATORIO / TORAX

RESPIRACION RITMICA, AMPLITUD SIMETRICA, NO DOLOR NI MASAS A LA PALPACION, MV PASA BIEN EN ACP, SIN RUIDOS AGREGADOS.

APARATO CARDIOVASCULAR

RCR, REGULARES, DE BUENA INTENSIDAD, AUSENCIA DE SOPLOS, NO CHOQUE DE PUNTA, AUSENCIA DE VARICES Y CIRCULACION
COLATERAL.

APARATO DIGESTIVO

ABDOMEN SIMETRICO, BLANDO, DEPRESIBLE, NO DOLOROSO A LA PALPACION, RHA PRESENTES DE FRECUENCIA E INTENSIDAD
MODERADA, NO VMG.

APARATO GENITOURINARIO

PPL(-) PRU (-).

APARATO LOCOMOTOR

BIPEDESTACION CONSERVADA, MOVIMIENTOS POSTURALES SIN ALTERACION.

MARCHA

BIPEDESTACION Y DEAMBULACION SIN DIFICULTAD, EQUILIBRIO CONSERVADO, ROMBERG (-).

COLUMNA

MOVILIDAD CONSERVADA, CURVATURAS FISIOLOGICAS SIN ALTERACIONES.

MIEMBROS SUPERIORES

SIMETRIA DE MIEMBROS, TONO - TROFISMO CONSERVADO, FUERZA MUSCULAR CONSERVADA, AMPLITUD DE MOVIMIENTOS ADECUADA
SIN LIMITACION FUNCIONAL.

MIEMBROS INFERIORES

SIMETRIA DE MIEMBROS, TONO - TROFISMO CONSERVADO, FUERZA MUSCULAR CONSERVADA, AMPLITUD DE MOVIMIENTOS ADECUADA
SIN LIMITACION FUNCIONAL.

SISTEMA LINFATICO

NO SE EVIDENCIAN ADENOMEGALIAS, GANGLIOS PREAURICULARES, RETROAURICULARES, OCCIPITALES Y CERVICALES NO
PALPABLES.

SISTEMA NERVIOSO

LENGUAJE DE EXPRESION Y COMPRENSION ADECUADOS, NO AFASIA, NO AGNOSIA. FUNCION SENSITIVA Y MOTORA CONSERVADA,
AUSENCIA DE SIGNOS MENINGEOS.

MANIOBRA DE NIKOLSKY

MUCOCUTANEO DE PIEL

NO APLICA

RED PERUANA DE SALUD




ZCT1731069445B82D074X

ANEXO N°2

o SAMA
FICHA MEDICA OCUPACIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

CONCLUSIONES DE EVALUACION PSICOLOGICA

« ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES: CONDUCTA SEGURA(PRESENTA UNA ADECUADA PERCEPCION DEL RIESGO.)

+ BC TEST PARA CONDUCTORES: CONDUCTA FAVORABLE(PRESENTA PATRONES DE COMPORTAMIENTO ESTABLE.)

. INDICE DE CALIDAD DE SUENO DE PITTSBURGH: SIN DIFICULTAD(ADECUADA LATENCIA, ESTABILIDAD EN LA DURACION Y EFICIENCIA DE SUENO.)
+ PSICOLOGIA: APTO(EVALUADO PRESENTA CARACTERISTICAS PSICOLOGICAS QUE LE PERMITEN REALIZAR SUS LABORES CON EXITO.)

+ FATIGA: NO PRESENTA(ADECUADA PRESERVACION DE RESPUESTA A ESTIMULOS EN LA CAPACIDAD PARA TRABAJAR.)

« TEST DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH: SUENO NORMAL(CAPACIDAD DE VIGILIA, ATENCION Y CONCENTRACION OPTIMA.)

+ CUESTIONARIO DE BERLIN: RIESGO BAJO(BAJO RIESGO DE COMPLICACIONES EN CICLO DE SUENO.)

CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS
. RADIOGRAFIA DE TORAX OIT: RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES(- RADIOGRAFIA DE TORAX OIT NORMAL)

HALLAZGOS PATOLOGICOS DE LABORATORIO

« TRIGLICERIDOS: 213mg/dL, ALTERADO
« EXAM. DE LABORATORIO: RESULTADO ALTERADO(EL PACIENTE PRESENTA TRIGLICERIDOS ELEVADO EN SANGRE.)

CONCLUSION AUDIOMETRIA
+ AUDIOMETRIA/OTOSCOPIA: RESULTADOS DENTRO DE LOS LiMITES NORMALES(NORMOACUSIA)

CONCLUSION DE ESPIROMETRIA
+ ESPIROMETRIA: RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES(ESPIROMETRIA NORMAL)

FUNCION RESPIRATORIA ABS %
FVC 4.92 FEV1 4.20 FEV1/FVC 85.3 FEF 25-75% 4.69%

OTROS

« GEMO - VALORACION MUSCULO ESQUELETICA: APTO(VALORACION MUSCULO ESQUELETICA SIN ALTERACIONES)

« EVALUACION DE ViA AEREA SUPERIOR MALLAMPATI: GRADO II

« FICHA DE DETECCION DE S.A.S.: APTO

« EVALUACION OSTEOMUSCULAR: APTO(EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES)

« CUESTIONARIO NORDICO: APTO(EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES)

« E.OFTALMOLOGICO: RESULTADOS DENTRO DE LOS LiMITES NORMALES(EMETROPE)

+ ELECTROCARDIOGRAMA: RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES(EKG NORMAL)

« EXA. PSICOSENSOMETRICO: APTO(EL EVALUADO PRESENTA CAPACIDADES CONSERVADAS DE ATENCION, CONCENTRACION Y COORDINACION VISOMOTORA.)
« EXAM. DE LABORATORIO: RESULTADO ALTERADO(EL PACIENTE PRESENTA TRIGLICERIDOS ELEVADO EN SANGRE.)

DIAGNOSTICO MEDICO OCUPACIONAL CIE-10
[1.- EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL. | o | 210.0

OTROS DIAGNOSTICOS

1.- SOBREPESO. D E66.3
2.- HIPERTRIGLICERIDEMIA. D E78.1
APTO CON
APTO X RESTRICCIONES NO APTO EVALUADO

8 AR : g: IRDES HARINE CABAHLLAS CHICONA
CART ZARCIA ORDINULA LOURDES WURINE CABANILLAS CHICUM
SAMA | LED"‘): OCUPACIONAL SAMA  MEDICO EVALUADOR
C.MLP. 055543 / RN.M. MODT72 /R.NLA, AD4SLL C.M.P. 79322/ R.M.A.A11568
FIRMA'Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL
AREA

FIRMAY SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD




o SAMA

ZCT1731069445B82D074X

FUNCIONES VITALES
I.- DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.IR.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA:  CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
PESO TALLA PRES.ARTERIAL FREC.CARDIACA PERI.ABDOMINAL PERL.TORACICO
| 86kg 170cm 130/80 81/min | 95cm | 106cm
SATUR.OXIGENO IMC FREC.RESPIRATORIA CINTURA CADERA TEMPERATURA
| 99% 29.76 18/min 95cm | 103cm | 36.2°c
1cc| 092 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 - 39.99 OBESIDAD GRADO TIPO i
>= 40 OBESIDAD GRADO IIi
GENERO EXCELENTE BUENO PROMEDIO  EN RIESGO
HOMBRES <85 0.85-0.89 0.90-0.95 >20.95
MUJERES <75 0.75-0.79 0.80-0.86 >=0.86
DIAGNOSTICOS
CIE-10  DESCRIPCION RECOMENDACIONES
E663  SOBREPESO E?E".fé’.?;".'SSDLEETé‘oBB‘?éS Ser; é:é\lgg%m:m%?, HIPOCALORICA E HIPOGRASA. Y REALIZAR

o7

> = r
O:ED F
CARTF BARUTAORDINCLA
SAMA ?«’ Ueoro o, 3

CUPACIONAL

SAMA

ROSA M. AURORA MANTILLA

TRIAJE

TEC. ENFERMERIA

€.M.P. 055545 / R.N.M. MOOT72Z /R.MN.A, AC4314

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL AREA

RED PERUANA DE SALUD

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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o SAMA

FICHA COMPLEMENTARIA
HISTORIA OCUPACIONAL

COLABORADOR: ﬁmgéﬁ GAYOSOVICTOR  No LISTORIA:  HC-00213768 FNACIMIENTO: 11/02/1991 SEXO: MASCULINO
_ CALLEJASPEMZHLT20 _ LUG.DE CALLE JASPE MZ H LT 20 o PUESTOALQUE  CONDUCTOR DE
LNACIMIENTO:  jrg| 0S CEDROS PROC: URB LOS CEDROS AREA: OPERATIVA posTULA: CAMIONETA
TIEMPO DE TRABAJO
FECHA | FECHA EMPRESA ALTITUD | AcTivipap | AREADE | 4cypacion PELIGROS / | USO
INICIO | FINAL EMPRESA TRABAJO | =t [ o o | SUPERFICIE| AGENTES | EPP
HASTA MOVIMIENTOS
01:01- | 30-12- [CONSORCIOMUSA | HAS GERENTEDE | jorenon o | GERENTEDE _ X REPETITVOS, | ¢
2015 2022 |SAC e OPERACIONES OPERACIONES POSTURAS
INCORRECTAS
2024-
EPP 11-08
ANO |MES | DIA
1 [ GUANTES, TAP. AUDITIVOS, CASCO,
MASCARILLA, BOTAS, LENTES
21 -
LOURDES MARINE CABANILLAS CHICOMA
SAMAN MEDICO EVALUADOR
C.M.P. 79322 /R.H.A. A11568
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

EVALUACION OSTEOMUSCULAR

DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA:  CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
ANAMNESIS
SINTOMAS QUE MANIFIESTA: TIEMPO DE INICIO: ANTECEDENTES DE LESIONES OSTEOMIOARTICULARES:
ASINTOMATICO - NIEGA ANTECEDENTES DE PROBLEMAS MUSCULO-ESQUELETICO
ANTECEDENTES DE TRABAJOS FORZADOS: NO
DETALLES DEL PUESTO
MANIPULACION DE CARGA (KG) POSTURA HABITUAL MOVIMIENTOS REPETITIVOS
PERIODO TIEMPO
SENTADO PIE CABEZA TRONCO MMSS MMII
NO
X X X X X 8H
LEVANTAMIENTO DE CARGA
CAPACITACION sl TECNICA ADECUADA: sl USO DE FAJA LUMBAR: NO
CUESTIONARIO DE SINTOMAS
) ) HA TENIDO PROBLEMAS (DOLOR, DURANTE LOS ULTIMOS 12 MESES HA ESTADO HA TENIDO PROBLEMAS (DOLOR,
REGION ANATOMICA [ INFLAMACION, AUMENTO DE VOLUMEN, ETC)| INCAPACITADO PARA SU TRABAJO POR CAUSA |  INFLAMACION, AUMENTO DE VOLUMEN,
EN LOS ULTIMOS 12 MESES, A NIVEL DE: DE ALGUN PROBLEMA, A NIVEL DE: ETC) EN LOS ULTIMOS 7 DIAS, ANIVEL DE:
CUELLO - NUCA NO NO NO
DER NO NO NO
HOMBROS
1ZQ NO NO NO
DER NO NO NO
CODOS
1ZQ NO NO NO
MURECAs | DER NO NO NO
MANOS 1ZQ NO NO NO
VERTEBRAL |LUMB. NO NO NO
DER NO NO NO
CADERAS
1ZQ NO NO NO
DER NO NO NO
RODILLAS
1ZQ NO NO NO
DER NO NO NO
TOBILLOS PIES
1ZQ 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
HOMBROS
1ZQ 0 0 0 0 0 0 0 (] 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 (] 0
CODOS
1ZQ 0 0 0 0 0 0 0 (] 0
. DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MUNECAS
1ZQ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 0 0
MANOS Y DEDOS
1ZQ 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 (] 0
CADERAS
1ZQ 0 0 0 0 0 0 0 (] 0
DER 0 0 0 0 0 0 0 (] 0
RODILLAS
1ZQ 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

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA
EVALUACION OSTEOMUSCULAR

APELLIDOS Y NOMBRES: | GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL
TEST ESPECIFICO DE MM.SS

TESTDE [PER] 0 SIGNO DE DER| 0 DER 0
Paer =l o FRKELSTEN  [mol o TEST DEL BRAZO CAIDO — 5
DER| o0 DER| 0 | USAR ESCALADEL DOLOR
TEST DE TINEL SIGNO DE NEER* ** APLICAR PARA TRABAJADORES DE PLANTA (OPERACIONES), NO PARA PERSONAL CON LABOR
izal o iza|l 0 |ADMINISTRATIVA
ECTOSCOPIA
SIMETRIA DE MM.SS - NORMAL
SIMETRIA DE MM.I: NORMAL
COLUMNA VERTEBRAL
INSPECCION EJE CORPORAL EJE CORPORAL
CERVICAL NORMAL ORSAL ORMAL
ANTERO
POTEROR DORSAL NORMAL LATERAL
LUMBAR NORMAL LUMBAR NORMAL
DOLOR A MOVILIDAD
FLEXION | EXTENSION | LATERALIZ. DERECHA | LATERALIZ. IZQUIERDA | ROTAC. DERECHA | ROTAC. IZQUIERDA | DOLOR (0/4) | IRRADIAC
COLUMNACERVICAL | 0 0 0 0 0 0 0 0
VERTEBRALLUMBAR | 0 0 0 0 0 0 0 0
TEST ESPECIFICO
DER 2o RESULTADO
LASEGUE NEGATIVO NEGATIVO SCHOBER NEGATIVO
PALPACION APOFISIS ESPINOSAS DOLOROSAS CONTRACTURA MUSCULAR
CERVICAL NO NO
COLUMNA VERTEBRAL DORSAL NO NO
LUMBAR NO NO
TABLA 1
GRADO 0 AUSENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS.
GRADO 1 EXISTENCIA DE SINTOMATOLOGIA SUGESTIVA Y/O DOLOR EN REPOSO.
GRADO 2 GRADO 1 MAS CONTRACTURA Y/O DOLOR A LA MOVILIZACION.
GRADO 3 GRADO 2 MAS DOLOR A LA PALPACION Y/O PERCUSION.
GRADO 4 GRADO 3 MAS LIMITACION FUNCIONAL EVIDENTE CLINICAMENTE O LIMITACION FUNCIONAL EVIDENTE SIN DOLOR.
CONCLUSION FINAL
APTO:
EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES
DIAGNOSTICOS
CIE-10  DESCRIPCION RECOMENDACIONES
201.89  EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA SEGUN PROTOCOLO DEL EMPLEADOR.

ALTERACIONES

AR PARCIAOROINOL: LOURDES MARINE CABAHLLAS CHICOMA
MSOL: UPACIONAL

v SAMA  MEDICO EVALUADOR
C.M.P. 055545 / R.N.M. MODT72 /R.M.A, A04514 C.M.P. 79322 | R.M.A. A11563

FIRMAY SELLO DE'F-{EESPONSABLE DEL FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

SAMA

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

RED PERUANA DE SALUD




ZCT1731069445B82D074X

o SAMA

Autorizé a la empresa para realizar esta encuesta establecida por el programa de programa de vigilancia epidemiolégica osteomuscular, entendiendo
que el diligenciamiento es voluntario y certific6 que las respuestas que doy son veridicas y completas. Se me informa que este documento es
confidencial y de reserva profesional y solo puede darse a conocer al profesional evaluador o a las personas, entidades previstas en la legislacion
vigente.

SISTEMA DE VIGILANCIA BIOMECANICO
ENCUESTA OSTEOMUSCULAR - CUESTIONARIO NORDICO

DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN:

APELLIDOS Y NOMBRES:
PUESTO AL QUE POSTULA:

08/11/2024
GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL
CONDUCTOR DE CAMIONETA

FECHANAC.: 11/02/1991
EDAD: 33A 8M 28D
TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

CON QUE MANO ESCRIBE: ANTIGUEDAD DEL CARGO ACTUAL: ESTATURA: PESO:
DERECHA 170CM. 86KG.
1. SOMBREE O SENALE CON UNA X EL AREA QUE PRESENTA MOLESTIAS TANTO EN LAS CASILLAS COMO EN EL ESQUEMA DEL CUERPO HUMANO
. EN LOS ULTIMOS 12 MESES
EN ';%SEgEL%%% go'\ﬂ'é%'zg HA HA PRESENTADO ENLOS ULTIMOS 12 | HA PRESENTADO DOLOR
MORESENTADO DOLOR O IMPEDIMENTO PARA MESES HAS VISITADO | O MOLESTIAS EN LOS
PERSISTENTES (HAYAO NO REALIZARACTIVIDADES | ALMEDICO PORLOS | ULTIMOS 7 DIAS O TODA
S TADG A O NORMALES EXTERNAS AL SINTOMAS UNA SEMANA EN LOS
RESPONDARNIVEL DE TRABAJO POR PROBLEMAS PRESENTADOS. ULTIMOS 12 MESES
i
DR DR DR DR
SEGMENTO si{no [si| 0% | amsos |no [si| D% | awsos |no|[si| D% | ameos |no |si| D% | amsos
HOMBROS v v v v
copos v v v v
MANOS v v v v
CUELLO v v v v
ESPALDAALTA v v v v
ESPALDA BAJA v v v v
CADERAS Y MUSLOS v v v v
RODILLAS v v v v
TOBILLO Y PIES v v v v
OTROS v v v v
2. 2QUE CALIFICACION LE DARIA AL DOLOR O MOLESTIA? (SIENDO 1 MOLESTIA LEVE Y 5 INSOPORTABLE).
HOMBROS | CODOS | MANOS | CUELLO ESPALDAALTA ESPALDA BAJA CADERAS Y MUSLOS RODILLAS TOBILLO Y PIES
0 0 0 0 0 0 0 0 0
3. ;PRESENTA OTROS SINTOMAS COMO ADORMECIMIENTO, HORMIGUEO, PERDIDA DE FUERZA, ETC.?
MIEMBROS SUPERIORES: NO
MIEMBROS INFERIORES: NO

4. ;HA PRESENTADO O PRESENTA ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES OSTEOMUSCULARES DIAGNOSTICADAS COMO FRACTURAS, SINDROME DEL TUNEL DEL
CARPO, SINDROME DE MANGUITO ROTADOR, ESCOLIOSIS, TENDINITIS, EPICONDILITIS, LESIONES DE MENISCOS, ETC.?

: 8 LOURDES HARINE CABANILLAS CHICONA
SAMA

PCART BARCIA ORUINULA
IEHT0 OCUPACIONAL
C.M.P. 055543 / R.N.M. MODT72 /R.N.A, AC4S14

MEDICO EVALUADCR
C.M.P. 79322 1 R.M.A. A11568

FIRMA'Y SELLO DEL RESPONSABLE DEL
AREA

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA
EVALUACION OSTEOMUSCULAR

APELLIDOS Y NOMBRES: | GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

5. REALIZA ALGUN TIPO DE MANIPULACION MANUAL DE CARGAS (ENTENDIDA COMO CARGA CUALQUIER PESO SUPERIOR A 3KG) | NO

6. ;PRESENTA USTED DIAGNOSTICO DE ENFERMEDADES COMO HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES MELLITUS, HIPOTIROIDISMO O HIPERTIROIDISMO, ETC.?

7. REALIZA ALGUN TIPO DE ACTIVIDAD EXTRALABORAL COMO PRACTICAR S|
ALGUN DEPORTE, ESTUDIAR, TOCAR INSTRUMENTOS, MANUALIDADES ETC. :
CON QUE FRECUENCIA EN LA SEMANA : 3 VECES

GIMNASIO, FUTBOL

8. ;PRESENTA ALGUN DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD LABORAL CALIFICADA? ;CUAL? ;SE ENCUENTRA EN ALGUN PROCESO DE CALIFICACION DE ORIGEN DE
ENFERMEDAD?

9. ;HA SUFRIDO ACCIDENTES COMUNES O DE TRABAJO CON AFECTACION OSTEOMUSCULAR LOS ULTIMOS 6 MESES?

10. HA PRESENTADO INCAPACIDADES POR CONDICIONES DE SALUD OSTEOMUSCULAR NO

CONCLUSION FINAL

APTO:
EXAMEN OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACIONES
DIAGNOSTICOS
CIE-10  DESCRIPCION RECOMENDACIONES
201.89 iﬁéngrc?ggggmuscmm SIN EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL PERIODICA SEGUN PROTOCOLO DEL EMPLEADOR.

Wheef

- — —— A t%:) LOURDES MARINE CABANILLAS CHICONA
I/ Qeoro

SAMA OCUPACIONAL SAMA  MEDICO EVALUADOR
C.MLP. 055543 f R.ML.M. MOOT7Z /R.M.A, AC4B14 C.u -Pn 79322 f R-"lA- A1‘563
FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL

FIRMAY SELLO DEL MEDICO FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

AREA

RED PERUANA DE SALUD
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EVALUACION OFTALMOLOGICA

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024

APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS

EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L.

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA

FECHANAC.:
SEXO:
DOC.IDENTIDAD:
EDAD:

TIPO DE EXAMEN:

11/02/1991
MASCULINO
DNI.72048185

33A 8M 28D
PREOCUPACIONAL

PREGUNTAS
MANEJA VEHICULO: NO

CIRUGIA MAYOR RECIENTE: NO
DIABETES: NO

CIRUGIA OCULAR: NO
TRAUMA OCULAR: NO

USA LENTES CORRECTORES: NO

HIPERTENSION: NO OTROS: NO
GLAUCOMA: NO
ANTECEDENTES
NIEGA ENFERMEDADES
AGUDEZA VISUAL
SIN CORRECTORES CON CORRECTORES ESF ciL EJE DIP
oD ol VB. oD ol VB. - - -
LEJOS -
AV 20/20 20/20 - - - - - - -
oD ol VB. oD ol VB. -
CERCA
J1 J1 - - - - ADD
PATOLOGIAS BIOMICROSCOPIA
oD ol B
PARPADOS Y ANEXOS: NORMAL
PTOSIS PALPEDRAL: NO NO
CONJUNTIVAS: NORMAL
ESTRABISMO: NO NO ]
CORNEAS: NORMAL
CONJUNTIVITIS: NO NO
CRISTALINO: NORMAL
CATARATA: NO NO
PTERIGION: NO NO
CHALAZION: NO NO
TRAST. CORNEA: NO NO
OTROS: -
PROCEDIMIENTOS
TEST DE COLORES NORMAL, --
TEST DE PROFUNDIDAD ESTEREOPSIS NORMAL, --
_ 0JO IZQUIERDO NORMAL
CAMPIMETRIA
0J0 DERECHO NORMAL
REAC. AL ENCANDILAMIENTO <5SEG 4 <5SEG 4

CONCLUSION FINAL
RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES:

EMETROPE
DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION RECOMENDACIONES
201.00 EXAMEN DE LOS OJOS Y DE LA VISION
- NORMAL

CONTROL PERIODICO POR LA ESPECIALIDAD DE OFTALMOLOGIA.

DEISY DEL P SOTELO
OFTALMOLOGIA
C.E.P 100102

SAMA

1.0 0C |.“" CIONAL
€.MLF. 055543 { RN MOOT72 /R.M.A, AD4514

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

AAVED

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL AREA

RED PERUANA DE SALUD

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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FICHA MEDICA AUDIOLOGICA

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

PONDERADO 8H/D: -
USO DE PROTECTORES AUDITIVOS: TAPONES Y OREJERAS; -
APRECIACION DEL RUIDO: RUIDO MODERADO; -

AUDIOMETRO

MARCA: INVENTIS FECHA DE

CALIBRACION: 08/11/2024

MODELO: BELL PLUS THD-39

ANTECEDENTES RELACIONADOS
CONSUMO DE TABACO: NO
HOBBIES CON EXPOSICION A RUIDO: NO

SINTOMAS ACTUALES
DISMINUCION DE AUDICION: NO
DOLOR DE OiDO: NO

ZUMBIDO: NO EXPOSICION LABORAL A QUIMICOS: NO

MAREOS: NO INFECCION AL OIDO: NO

INFECCION AL OIDO: NO DIABETES MELLITUS: NO

VERTIGO: NO TUBERCULOSIS: NO

OTALGIA: NO HIPOTIROIDISMO: NO

OTORREA: NO TRAUMATISMO ACUSTICO AGUI_ID_gg NO

OTORRAGIA: NO INSUFICIENCIA RENAL CRONICA: NO

TINNITUS: NO HTA:NO
OTRA:NO

EXPOSICION A RUIDO A OTRAS ACTIVIDADES
USO DE AURICULARES: NO

SERVICIO MILITAR CON ARMA DE
FUEGO:

DISCOTECA, BARES O RECINTOS CON
RUIDO (FRECUENTE):

CONSUMO DE TABACO (FUMADOR): NO

ANTECEDENTE FARMACOLOGICO OTOTOXICOS
ANTITUBERCULOSO: NO

AMINIOGLUCOSIDO: NO NO

CITOSTATICO: NO

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

OTOSCOPIA: C.A.P
CONDUCTO AUDITIVO EXTERNO PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA

SAMA SOLORZANO CARBAJAL EMILY EDITH

AR T MARLTAORDINDLA
Y MEHCO OCUPACIONAL
C.M.P. 055543 / R.N.M. MOOT7Z /R.NLA, AC4S14

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

AUDIOMETRIA
C.E.P. 066154

FIRMA'Y SELLO DEL RESPONSABLE
DEL AREA

RED PERUANA DE SALUD

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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FICHA MEDICA AUDIOLOGICA

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.I.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA:  CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL
LEYENDA
(o] ViA AEREA SIN MASKING(OD) | < | ViA OSEA SIN MASKING(OD) | X | VIA AEREA SIN MASKING(OI) | > | ViA OSEA SIN MASKING(OI)
0IiDO IZQUIERDO 0iDO DERECHO
10125 250 500 Mk 4k Bk 10128 250 500 Mk 4k Bk
0 | i |
10| X x\“\x | I - 10| o— ’0_-0\0\0_/
20 | T 20 |
30| I an| '
40/ | 40 !
50| (1 1 1 1 1 | 50| |
60| | 60|
70| {1 1 1 & 1 | 70|
80| 80|
an | | N N A an |
100 : 100
10 | I O I I 110
120 AN 1 A I 120
500 (750 |[1000 [1500 |2000 |3000 |4000 |6000 |8000 500 |750 [1000 [1500 (2000 (3000 4000 |6000 |8000
VA |5 5 10 15 15 20 5 VA |10 5 5 10 15 15 5
Vo "]

CONCLUSION FINAL

RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES:
NORMOACUSIA

DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION RECOMENDACIONES

0IDOS Y LA AUDICION SIN ANOMALIAS:

20110 NORMOACUSIA

’m&)ﬂfﬂb IAUKDINDLA SAMA solorzanc caRBAIAL EMILY EDITH

SAMA | LO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA
C.MLP. 055543 { RJN.M. MOOT7Z { R.NLA. AD4E14 C.E.P. 058154
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY SEL'E)%_DEEEESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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CUESTIONARIO DE ESPIROMETRIA

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024

APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS

EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L.

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA

FECHANAC.:
SEXO:
DOC.IDENTIDAD:
EDAD:

TIPO DE EXAMEN:

11/02/1991
MASCULINO
DNI.72048185
33A 8M 28D

PREOCUPACIONAL

PREGUNTAS PARA TODOS LOS CANDIDATOS A ESPIROMETRIA (RELACIONADAS A CRITERIOS DE EXCLUSION)
¢ TUVO DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA O UNA OPERACION (CIRUGIA) DE LOS 0JOS, TORAX O ABDOMEN, EN LOS ULTIMOS 3

MESES?: NO
¢HATENIDO ALGUN ATAQUE CARDIACO O INFARTO AL CORAZON EN LOS ULTIMOS 3 MESES? : NO
¢HA ESTADO HOSPITALIZADO(A) POR CUALQUIER OTRO PROBLEMA DEL CORAZON EN LOS ULTIMOS 3 MESES?: NO
¢ ESTA USANDO MEDICAMENTOS PARA LA TUBERCULOSIS, EN ESTE MOMENTO? : NO
¢ TUVO TUBERCULOSIS ALGUNA VEZ? : NO
PARA SER LLENADO POR EL PROFESIONAL QUE REALIZA LA PRUEBA

HEMOPTISIS: NO INFARTO RECIENTE: NO

PNEUMOTORAX: NO INESTABILIDAD CV: NO

TRAQUEOTOMIA: NO FIEBRE, N g, NO

SONDA PLEURAL: NO EMBOLIA PULMONAR: NO

ANEURISMA CEREBRAL, ABDOMEN, \ o
TORAX:

PREGUNTAS PARA TODOS LOS ENTREVISTADOS QUE NO TIENEN LOS CRITERIOS DE EXCLUSION
¢ TUVO UNA INFECCION RESPIRATORIA (RESFRIADO) EN LAS ULTIMAS 3 SEMANAS?: NO
¢ TUVO INFECCION EN EL OIiDO EN LAS ULTIMAS 3 SEMANAS?: NO
$USO AEROSOLES (ESPRAY INHALADOS) O NEBULIZACIONES CON BRONCODILATADOR, EN LAS ULTIMAS 3 HORAS?: NO
¢HA USADO ALGUN MEDICAMENTO BRONCODILATADOR TOMA EN LAS ULTIMAS 8 HORAS?: NO
¢FUMO (CUALQUIER TIPO DE CIGARRO), E LAS ULTIMAS DOS HORAS?: NO
¢REALIZO ALGUN EJERCICIO FiSICO FUERTE (COMO GIMNASIA, CAMINATA O TROTAR), EN LAS ULTIMA HORA? : NO
¢ COMIO EN LA ULTIMA HORA?: NO

FVC: 4.92 FEV1: 4.20 FEV1/FvC: 85.3

FEF 25-75%: 4.69

CONCLUSION FINAL

RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES:
ESPIROMETRIA NORMAL

DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION RECOMENDACIONES

PATRON ESPIROMETRICO NORMAL

VORR F BARUIAORDINULA
{EDACO OCUPACIONAL
C.MLP, 055543 / RNL.M. MOOT7Z /R.MLA. AC4E14

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL

FIRMAY SELLO DEL MEDICO AREA

RED PERUANA DE SALUD

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL




APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

Resultados prusba de funcidn pulmonar

Ciatos del paciente
ID del paciente 72048185 Edad 33
Apallido GANOZAGALLOSO Sexo ]
Mombre VICTOR MAMUEL  Altura 170 cm
Fecha de 11/021159H Feso 88 kg
f_ - e —— Grupo Etnico Indio del sur BMI 2976
T ~ = o I i Fumar Mo fumador Paguets 1]
Worklist
14 B - |
; PRE | . . . FRE |
12 ! b e e ! !
m i |
i e A H
T = 3 1 2 14 13
| Tiempo (5
5 L
A ] 1.4 Grado de control de calidad PRE: A
i T T L , Ensayos aceptables: 3
Waolumen :.I | . Interpratacion
Espirometria normal
Fecha de ensayo 8112024 1042
Dmrameirce LLM Pred PRE 3 Pred Z-Zcore PRE# PRERZ PREA3
FVC L 381 444 4482 110.75 0.83 482 4 B8 4 BE
FEV1 L 254 3.70 4.20 113.37 1.10 420 417 409
FEVI/FVC % T3.E3 8348 85.37 102.25 0.35 B5.40 85.50 B4.20
FEVE L 381 4.44 482 110.75 0.93 482 488 4 26
FEV1/FEVE % T3.E3 8348 85.40 102.29 0.35 B5.40 85.50 B4.20
PEF Ls 541 B.23 5.04 102.36 0.10 874 8.58 9.04
FEF2575 Ls 234 3.86 485 121.48 0.76 488 475 444
FET s - 6.00 5.57 52.83 - 557 519 5.86
ELA Yaars - 4 34 100.00 - 34 34 34
FEVINC % - - - - - - - -
ETPS 1.073 - Tempemtura: 29 “C (B4 °F) - Prediche: GLI - Posicicn: Mo especificade

Conclusion / Informe médico

Doctor Signature Technician Signature

Instrumento usado
Sprobank |l sin Y20542

AMMIR o cormrzan

Last calibration checic 8M1/2024 03:34

Fagina 1 @& 1

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

ELECTROCARDIOGRAMA

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

ANTECEDENTES CARDIOVASCULARES

HIPERTENSION ARTERIAL: NO CANSANCIO RAPIDO: NO
OBESIDAD: NO MAREOS: NO

DIABETES: NO PALPITACIONES: NO
TABAQUISMO: NO PERDIDA DE CONCIENCIA: NO
SEDENTARISMO: NO DISLIPIDEMIA: NO

OTRO (ESPECIFICAR):: NO

RESULTADOS DE ELECTROCARDIOGRAMA
RITMO: SINUSAL
FRECUENCIA CARDIACA: 65
MEDICIONES:
EJE QRS: +49
ONDAP: 0.10
SEGMENTO PR: 0.20
COMPLEJO QRS: 0.08
SEGMENTO QT: 0.36
SIGNOS DE ISQUEMIA O DE HIPERTROFIAS: NO

CONCLUSION FINAL

RESULTADOS DENTRO DE LOS LiMITES NORMALES:
EKG NORMAL

DIAGNOSTICOS
CIE-10 DESCRIPCION RECOMENDACIONES
ELECTROCARDIOGRAMA CON

RESULTADOS DENTRO DE LOS LIMITES
NORMALES

20wy’ L
— 7 . :
"#”*" T ZARCIAORDN - ARRESTEGUIY. SHIRLEY VANESSA
W / I wULA . UL 1 EOUL T of VANE O
SAMA M‘:’U UPACIONAL SAMA  ecrrocarDiOGRAMA
C.MLP, 055543 / RNL.M. MOOT7Z /R.MLA. AC4E14 Ch P. maaa

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE

FIRMAY SELLO DEL MEDICO DEL AREA

FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD




APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

Patient name: VICTOR MANUEL GANOZA BAEREEde: 72048185 f';j
Patient birthdate: 1881-02-11 Patient sex: Masculino b
MNomibre medica: admin Ininiz=rsicd Bsicr
Institute name: Record time:  2024-11-08 09:58:35

T =mmh O g - 4 weg

10 mmin'd
Innomed Medical Inc. T. impresidn 2024-11-08 10:01:35

RED PERUANA DE SALUD




ZCT17310689445B82D074X

c%a SAMA

HISTORIA CLIiNICA PSICOLOGICA OCUPACIONAL

HISTORIA CLINICA Ne: | HC-00213768

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024

APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS

EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L.

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA

FECHANAC.:
SEXO:
DOC.IDENTIDAD:
EDAD:

TIPO DE EXAMEN:

11/02/1991
MASCULINO
DNI.72048185
33A 8M 28D

PREOCUPACIONAL

MOTIVO DE EVALUACION
PREOCUPACIONAL

DATOS OCUPACIONALES:
EMPRESA ACTUAL (POSTULA, TRABAJA O TRABAJO)

RAZON SOCIAL: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.I.R.L.

ACTIVIDAD ECONOMICA: ALQUILER EQUIPO TRANSPORTE V. TERRES.

LT. 4 MZ. C - URB. LAGUNA SECA - LOS
UBICACION: BANOS DEL INCA - CAJAMARCA -
CAJAMARCA

RUC: 20601902746 TIEMPO TOTAL LABORANDO: -

PRINCIPALES RIESGOS:
DISERGONOMICOS, PSICOSOCIALES.
MEDIDAS DE SEGURIDAD:

AREA DE TRABAJO: SUPERFICIE

PARTICIPACION DE CHARLAS Y CAPACITACIONES DE SEGURIDAD, CUMPLIR CON LAS NORMAS Y PROCEDIMIENTOS DE LA EMPRESA.

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

ENFERMEDAD, ACCIDENTE

ASOCIADO AL TRABAJO

S|

NO

DIAS DE DESCANSO

NIEGA

HISTORIA FAMILIAR:
NO PRESENTA ANTECEDENTES RELEVANTES.

ACCIDENTES Y ENFERMEDADES: (durante el tiempo de trabajo)
NIEGA ENFERMEDADES Y ACCIDENTES

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

OTRAS OBSERVACIONES:
ASUME NORMAS Y REGLAS.

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

HISTORIA CLIiNICA PSICOLOGICA OCUPACIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES: | GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL
OBSERVACION DE CONDUCTAS: TECNICAS E INSTRUMENTOS UTILIZADOS
PRESENTACION: ADECUADA X OBSERVACION
POSTURA: ERGUIDA X ENTREVISTA
« RITMO: FLUIDO
DISCURSO: « TONO: MODERADO CLIMA LABORAL

ARTICULACION: SIN DIFICULTAD

TIEMPO: ORIENTADO

ORIENTACION: - ESPACIO: ORIENTADO WAIS
. PERSONA: ORIENTADO
PROCESOS COGNITIVOS INVENTARIO MILLON DE ESTILOS DE PERSONALIDAD — MIPS
LUCIDO, ATENTO: NORMAL ESCALA DE APRECIACION DEL ESTRES-EAE
PENSAMIENTO: RACIONAL INVENTARIO DE BURNOUT MASLACH
PERCEPCION: ADECUADA TEST DE BENDER

NO PRESENTA ALTERACIONES EN LA MEMORIA DE

MEMORIA: CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO. TEST DE BENTON

INTELIGENCIA: PROMEDIO BATERIA DE CONDUCTORES

APETITO: CONSERVADO ESCALA DE MEMORIA DE WECHSLER

SUERO: ggggfﬁgg?o' DUERME 6 A 8 HORAS, PERCIBIENDO ESCALA DE MOTIVACIONES DE PSICOSOCIALES — MPS
PERSONALIDAD: EQUILIBRADA INVENTARIO DE LA ANSIEDAD DE ZUNG

AFECTIVIDAD: ESTABLE INVENTARIO DE LA DEPRESION DE ZUNG

CONDUCTA SEXUAL: ADECUADA LURIA — DNA DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGICO DE ADULTOS

INVENTARIO DE PERSONALIDAD EYSENCK.

METODO NASA TLX (CARGA MENTAL)

ESCALA SINTOMATICA DE ESTRES — SEPPO ARO

ESTRES (EAE)

ANSIEDAD ESTADO-RASGO

ISTAS21- COPSOQ

ESTADOS FOBICOS

X FATIGA

ESTRES OIT

X SOMNOLENCIA DE EPWORTH

X TEST RAPIDO DE BARRANQUILLA BARSIT

X TEST DE LA PERSONA BAJO LA LLUVIA

MINI TEST PSIQUIATRICO

TEST DE DOMINOS D-48

TEST DE COLORES DE LUSCHER

TEST DE LA PERSONA CON ARMA

OTROS | --

DIAGNOSTICO FINAL:
AREA COGNITIVA:
FUNCIONES CONSERVADAS
AREA EMOCIONAL:

EL EVALUADO MUESTRA CONFIANZA EN SU PERSONA, PERCIBIENDO ADECUADAMENTE LAS EXIGENCIAS DEL MEDIO QUE LO RODEA, OPTANDO POR UN
COMPORTAMIENTO CAUTELOSO RESPECTO A SU ENTORNO.

JCART ZARCIAORDINOLA :8 ANGIEE OS*TDOPlf\SENCL:‘
Y MEDICO OCUPACIONAL SAMA PSICOLOGIA
C.M.P. 055543 / RNV MOOT7 2 / R.MLA, AC4S14 CPSP 31933

FIRMA'Y SELLO DEL RESPONSABLE

DEL AREA FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

RED PERUANA DE SALUD
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c%a SAMA
INFORME PSICOLOGICO OCUPACIONAL.

HISTORIA CLINICA N°: | HC-00213768

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

MOTIVO DE EVALUACION
PREOCUPACIONAL

OBSERVACION DE CONDUCTAS

PRESENTACION: ADECUADA
POSTURA: ERGUIDA

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

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

RESULTADOS DE EVALUACION

NIVEL INTELECTUAL : PROMEDIO
COORDINACION VISOMOTRIZ : ADECUADA
NIVEL DE MEMORIA : NO PRESENTA ALTERACIONES EN LA MEMORIA DE CORTO, MEDIANO Y LARGO PLAZO.
PERSONALIDAD : EQUILIBRADA
AFECTIVIDAD : ESTABLE

CONCLUSIONES

AREA COGNITIVA:
FUNCIONES CONSERVADAS
AREA EMOCIONAL:

EL EVALUADO MUESTRA CONFIANZA EN SU PERSONA, PERCIBIENDO ADECUADAMENTE LAS EXIGENCIAS DEL MEDIO QUE LO RODEA, OPTANDO POR UN
COMPORTAMIENTO CAUTELOSO RESPECTO A SU ENTORNO.

PACIENTE: APTO

RECOMENDACIONES

BUENAS PRACTICAS PARA EL TRABAJADOR:
*ASISTIR A CHARLAS DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA EMOCIONAL SALUDABLE.

uy ’
Fi ~f A
5 - ?%”" ARCIAORDINULA—— C%" ANGIE E. OBANDO PLASENCIA
SAMA /' yeoro ocuraCionaL SAMA PSICOLOGIA

36
C.MLF. 055539  R.N.M. MODT72 /R.MLA, AD4S1d C.PS.P. 319

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE

FIRMAY SELLO DEL MEDICO DEL AREA

FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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CUESTIONARIO DE FATIGA

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

I.- METODOLOGIA DE EVALUACION
CUESTIONARIO DE FATIGA

lll.- DESCRIPCION DE RESULTADOS

EL EVALUADO NO PRESENTA NIVELES DE FATIGA. POR LO TANTO, NO SE EVIDENCIA FALTA DE ENERGIA O DESMOTIVACION. ESTO PERMITE EL BUEN
DESARROLLO DE SUS OPERACIONES LABORALES NO OBSERVANDOSE EN EL GRADOS ALTOS DE AGOTAMIENTO.

IV.- RECOMENDACIONES

ASISTIR A TALLERES DE PRESERVACION DE LOS NIVELES OPTIMOS DE SALUD EN EL TRABAJO.

N ;
2
SA W‘\HLI‘M URUINULA
MA T g0 oCUPACIONAL
C.M.P, 055549 / R.N.M. MOO772Z /R.MA. AC4S14

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

C& ANGIEE OBI-T\':JOPL[F\SENCL-‘-\
PSICOLOGIA
SAMA C.PS.P. 31936

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE
DEL AREA FIRMA DEL PACIENTE HUELLADIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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TEST DE SOMNOLENCIA DE EPWORTH

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

I.- METODOLOGIA DE EVALUACION
CUESTIONARIO SOMNOLENCIA DE EPWORTH

lll.- DESCRIPCION DE RESULTADOS

EL EVALUADO PRESENTA SUENO NORMAL. POR LO TANTO, NO SE EVIDENCIA UN ESTADO DE SOMNOLENCIA, PERMITIENDO UN BUEN DESARROLLO DE SUS
OPERACIONES LABORALES. SE OBSERVA EN EL, UNA CAPACIDAD DE VIGILIA, ATENCION Y CONCENTRACION OPTIMA.

IV.- RECOMENDACIONES

ASISTIR A TALLERES DE PRESERVACION DE LOS NIVELES OPTIMOS DE SALUD EN EL TRABAJO.

N ;
2
SA W‘\HLI‘M URUINULA
MA T g0 oCUPACIONAL
C.M.P, 055549 / R.N.M. MOO772Z /R.MA. AC4S14

FIRMAY SELLO DEL MEDICO

C& ANGIEE OBI-T\':JOPL[F\SENCL-‘-\
PSICOLOGIA
SAMA C.PS.P. 31936

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE
DEL AREA FIRMA DEL PACIENTE HUELLADIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

DATOS PERSONALES
APELLIDOS Y NOMBRES:

DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185

SEXO: MASCULINO

EDAD: 33A 8M 28D

GRUPO SANGUINEO: A POSITIVO

DOMICILIO: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS

GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

ESTUDIOS: SUPERIOR COMPLETA
ESTADO CIVIL: CONVIVIENTE
DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
USA LENTE OPTICO: NO
USALENTE DE CONTACTO: NO
USAAUDIFONO: NO

EXAMEN TOMADO EL DIA
TIPO DE EXAMEN: Al ( PROFESIONAL - REVALIDACION )

RESULTADO: APTO

TES DE REACTIMETRIA SIMPLE

PUEBA #1:(0.52 MEDIO LENTO

PUEBA #2:|0.45 MEDIO LENTO

PUEBA #3:(0.45 MEDIO LENTO

PUEBA #4: |MEDIO LENTO

PUEBA #5:(MEDIO LENTO

PUEBA #6: |MEDIO LENTO

PUEBA #7:(MEDIO LENTO

PUEBA #8: |MEDIO LENTO

PUEBA #9:(MEDIO LENTO

PUEBA#10: |MEDIO LENTO

RESULTADO: APROBADO

RESPONSABLE DE ESTE EXAMEN: ADMINISTRADOR

TEST DE VISION Y AUDICION

SIN CORRECTORES | CON CORRECTORES
0OJO IZQUIERDO 20/20 -- APROBADO
AGUDEZA VISUAL
0OJO DERECHO 20/20 - APROBADO
APRECIACION DE DISTANCIA APROBADO
DISCRIMINACION DE COLORES APROBADO
FORIA HORIZONTAL DENTRO DE LO NORMAL APROBADO
FORIA VISUAL
FORIA VERTICAL DENTRO DE LO NORMAL APROBADO
VISION NOCTURNA APROBADO
VISION ENCANDILADA APROBADO
RECUP. DE ENCANDILAMIENTO APROBADO
0OJO IZQUIERDO APROBADO
TEST PERIMETRIA 0OJO DERECHO APROBADO
PERIMETRIA VERTICAL APROBADO
TODAS LAS FRECUENCIAS
500 HZ -- DB
1000 HZ -- DB
OIDO IZQUIERDO APROBADO
2000 HZ -- DB
4000 HZ -- DB
8000 HZ -- DB
EXMEN AUDITIVO
TODAS LAS FRECUENCIAS
500 HZ -- DB
1000 HZ -- DB
OIDO DERECHO APROBADO
2000 HZ -- DB
4000 HZ -- DB
8000 HZ -- DB

RESULTADO: APROBADO

RESPONSABLE DE ESTE EXAMEN: ADMINISTRADOR

CE :,: ;IMM;
" AM;’}?W{W 7

v L0 OCUPACIONAL
C.MLP. 055549 / RN, MOOT72 /R.MLA, AD4814

SAMA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

RCIAORUINOLA :8 ANGIE E.OBANDO-FLASENCIA

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE

PSICOSENSOMETRICO
C.PS.P. 31838

DEL AREA

RED PERUANA DE SALUD

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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o SAMA
EXAMEN PSICOSENSOMETRICO

APELLIDOS Y NOMBRES: | GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

TEST DE PALANCAS

TIEMPO DE ERROR: 3.11 APROBADO
CANTIDAD DE ERRORES: 06 APROBADO
TIEMPO DE EXAMEN: 20.51 APROBADO

RESULTADO: APROBADO
RESPONSABLE DE ESTE EXAMEN: ADMINISTRADOR

TEST DE PUNTEADO

TIEMPO DE ACIERTOS: 5.85 APROBADO
CANTIDAD DE ACIERTOS: 40 APROBADO
TIEMPO DE EXAMEN: 30" APROBADO

RESULTADO: APROBADO
RESPONSABLE DE ESTE EXAMEN: ADMINISTRADOR

CONCLUSION FINAL

APTO:
EL EVALUADO PRESENTA CAPACIDADES CONSERVADAS DE ATENCION, CONCENTRACION Y COORDINACION VISOMOTORA.

8 ANGIE E. OBANDOPLASENCIA

o s

>
AR T BARLIATURDINDLA
SAMA I M(}L; UPACIONAL ! SAMA PSICOSENSOMETRICO
C.MLP. 055543 f R.ML.M. MOOT7Z /R.M.A, AC4B14 c'ps'P' 31933
FIRMAY SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

l.- DATOS PERSONALES

RESULTADOS DE LABORATORIO

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

BIOQUIMICA

PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES METODOLOGIA
- COLESTEROL TOTAL 193 MENOR IGUAL 200 mg/dl mg/dl ENZIMATICO-COLORIMETRICO
- GLUCOSA BASAL 91 70 - 110 mg/dl mg/dl ENZIMATICO-COLORIMETRICO
- TRIGLICERIDOS 213 MENOR IGUAL 150 mg/dl mg/dl ENZIMATICO-COLORIMETRICO

,-——_._,K — /Lc,x_c“r( i &
:E E: . CSD \. /S e
) F A 7o ,'7\'... R
FPCART BARCIAORDINULA SUMMA SRADO VALENZUELA
SAMA /J QEJ)!‘._.)DJC:L; L]Pﬁc!op‘:\LL’ BAM KX LABORATORIO
€.M.F. 0555439 / R.N.M. MOOT72 /R.N.A, AC4B14 CMP 23286 /R NE 12820
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE DEL FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

RESULTADOS DE LABORATORIO

l.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024

APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS

EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L.

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA

FECHANAC.:
SEXO:
DOC.IDENTIDAD:
EDAD:

TIPO DE EXAMEN:

11/02/1991
MASCULINO
DNI.72048185

33A 8M 28D
PREOCUPACIONAL

HEMATOLOGIA

PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES METODOLOGIA

- GRUPO Y FACTOR A+

SANGUINEO
IMPEDANCIA, CITOMETIA DE
FLUJO, LASER
COLORACION QUIMICA.

>> GLOBULOS ROJOS 4.48 4.2 -6.10 x10712l x107121

>> HEMOGLOBINA 13.3 13 -18 g/dl g/di

>> HEMATOCRITO 41.2 41-53% %

>> VOLUMEN

CORPUSCULAR 92.0 80 - 100 fl fl

MEDIO

>> HEMOGLOBINA

CORPUSCULAR 29.7 26 - 34 pg 1]

MEDIA

>> CONCENTRACION

CORPUSCULAR 32.3 32-36 g/dI g/di

MEDIA

>> GLOBULOS

BLANCOS 7.77 4.0 - 10.0 x10A3| x10A3]

FORMULA LEUCOCITARIA

>> NEUTROFILOS 45 40 -65% %

>> ABASTONADOS 0 0-4% %

>> EOSINOFILOS 0 0-5% %

>> BASOFILOS 0 0-2% %

>> MONOCITOS 5 1-10% %

>> LINFOCITOS 50 20-50 % %

>> CELULAS

INMADURAS 0 0-10% %

>> RECUENTO DE 196 150 - 450 xmmA3 XmmA3

PLAQUETAS

\Hf 1A UKDINDLR
HLLJP CIONAL

C.MLF 055543 R/ MOOT7Z fR.MLA ACIE1Y

S/\M

CMF ;*2&4:‘ H& E 18828

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DEI&EESPONSABLE DEL

RED PERUANA DE SALUD

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA DIGITAL
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o SAMA

RESULTADOS DE LABORATORIO

l.- DATOS PERSONALES
FECHA EXAMEN:

APELLIDOS Y NOMBRES:
DIRECCION:

EMPRESA:

PUESTO AL QUE POSTULA:

08/11/2024 FECHANAC.:
GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO
CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD
SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD
CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN

11/02/1991

: MASCULINO

: DNL72048185

: 33A 8M 28D

: PREOCUPACIONAL

PRUEBA
- COCAINA

- MARIHUANA

TOXICOLOGIA

RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES
NEGATIVO

NEGATIVO

METODOLOGIA

> A SPRADD VALENZUEL
-."’} IRCIRORDT }ﬂ---—u-*\&' ALU VALENZUELA
SAM M”L UPACION :\\LJL’ BAMK . LABORATORID
C.MLP, 055545 { RNV MOOT72 /R.MLA, AC4E14 C M P 23266/R NE 18820
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO D/EEEESPONSABLE DEL FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD
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o SAMA

RESULTADOS DE LABORATORIO

|.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D

PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

UROANALISIS

PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL UNIDADES METODOLOGIA

- EXAMEN COMPLETO DE ORINA -
EXAMEN FiSico

>> COLOR AMARILLO CLARO

>> OLOR CARACTERISTICO

>> ASPECTO LIGERAMENTE TURBIO

>> DENSIDAD 1.020 1.010 - 1.030 mg/ml mg/ml
EXAMEN QUIMICO

>>PH 5 5-8

>> GLUCOSURIA NEGATIVO NEGATIVO

>> CETONURIA NEGATIVO NEGATIVO

>> PROTEINURIA NEGATIVO NEGATIVO

>> UROBILINOGENO NEGATIVO NEGATIVO

>> NITRITOS NEGATIVO NEGATIVO

>> HEMOGLOBINURIA NEGATIVO NEGATIVO
EVALUACION MICROSCOPICA

>> LEUCOCITOS 0-2 0 -5 POR CAMPO por campo
>> HEMATIES 0-1 0 -3 POR CAMPO por campo
>> CRISTALES AUSENTES AUSENTES por campo
>> CILINDROS AUSENTES AUSENTES por campo
>> BACTERIAS AUSENTES AUSENTES por campo
>> CELULAS EPITELIALES AUSENTES AUSENTES por campo

CONCLUSION FINAL

RESULTADO ALTERADO: .
EL PACIENTE PRESENTA TRIGLICERIDOS ELEVADO EN SANGRE.

8 < ARUTR UF\L.III»-UL.n i
SAMA f&_ﬂ)ﬂ)ujmup'r- ONAL ¢ M P 23208 / RN E 1882
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FIRMA DEL PACIENTE

FIRMAY SELLO DEIéERESPONSABLE DEL HUELLA DIGITAL

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO

RED PERUANA DE SALUD
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FORMULARIO DE INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA OIT

NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL EDAD: 33A 8M 28D
FECHA DE LECTURA: 08/11/2024 FECHA DE RX: 08/11/2024
1 BUENA X 1 SOBREEXPOSICION 5 ESCAPULAS
. CALIDAD 2 ACEPTABLE 2 SUBEXPOSICION 6 ARTEFACTO
- . CAUSAS -
RADIOGRAFICA 3 BAJA CALIDAD 3 POSICION CENTRADO 7 OTROS
4 INACEPTABLE 4 INSPIRACION INSUFICIENTE

Comentario sobre defectos
Técnicos

1. ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS (si NO hay anormalidades parenquimatosas pase a lll A. Pleurales)

2.2. PROFUSION (OPACIDADES
PEQUENAS)(ESCALA DE 12 PUNTOS)
(CONSULTE LAS RADIOGRAFIAS
ESTANDAR — MARQUE LA
SUBCATEGORIA DE PROFUSION)

2.3. FORMA Y TAMANO :(CONSULTE LAS
RADIOGRAFiAS’ESTANDAR; SE 2.4. OPACIDADES GRANDES(MARQUE 0
REQUIEREN DOS SIMBOLOS; MARQUE | SI NO HAY NINGUNA O MARQUEA,BOC
UN PRIMARIO Y UN SECUNDARIO)

2.1. ZONAS AFECTADAS (MARQUE
TODAS LAS ZONAS AFECTADAS)

DER. 12Q. 0/- W 0/1 PRIMARIA SECUNDARIA (6]
SUPERIOR 1/0 17 12 p s p s A
MEDIO 21 2/2 2/3 q t q t B
INFERIOR 3/2 3/3 3/+ r u r r C

1ll. ANORMALIDADES PLEURALES (si NO hay anormalidades pase a simbolos *) Sl | | NO | X

3.1. Placas Pleurales (0=Ninguna, D=Hemitérax derecho; I= Hemitérax izquierdo)

EXTENSION (PARED TORACICA,;
d ANCHO (OPCIONAL)
COMBINADA PARA PLACAS DE PERFIL Y f .
DE FRENTE) (ANCHO MINIMO EXIGIDO: 3 MM)
SITIO ) 4 |< % DE LAPARED LATERAL A |bE3as MM
(MARQUE LAS CASILLAS CALCIFICACION DEL TORAX
ADECUADAS (MARQUE)
) 5 |ENTRE %Y % DE LAPARED 5 |bE5A10MM
LATERAL DEL TORAX
> % DE LA PARED LATERAL
3 |BEL TERAX C [MAYORA 10 MM
PARED TORACICA DE o[ o frfo]oo |t 0 D o | 1 D !
PERFIL 1 [ 2] 3 1 [2]3 AlBs]c|als]c
DE FRENTE 0 D 1|l o D |
DIAFRAGMA 0 D 1l o D |
OTRO(S) SITIO(S) 0 D Il o D I
OBLITERACION DEL ANGULO COSTOFRENICO 0 D | I |
3.2. Engrosamiento Difuso de la Pleura (0=Ninguna, D=Hemitérax derecho; I= Hemitérax izquierdo)
PARED TORACICA CALCIFICACION 0 | D o | | D |
DE PERFIL 0 D |1 0 D | 1231 J2]3][a]B]c|Aa]B]C
DE FRENTE 0 D | 0 D I
IV. SIMBOLOS * | Sl | | NO | 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 D IH KL ME PA PB Pl PX RA RP B
COMENTARIOS
CONCLUSION FINAL
RESULTADOS DENTRO DE LOS LiMITES NORMALES:
- RADIOGRAFIA DE TORAX OIT NORMAL
|
'y -". ki
jare. ; d
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C.ML.P. 055549 / R.M.M. MOOT72 /R.N.A, AC4S14 C M 16
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

DEL AREA
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APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL
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CUESTIONARIO DE BERLIN

|.- DATOS PERSONALES

FECHA EXAMEN: 08/11/2024 FECHANAC.: 11/02/1991
APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL SEXO: MASCULINO
DIRECCION: CALLE JASPE MZ H LT 20 URB LOS CEDROS DOC.IDENTIDAD: DNI.72048185
EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.L.R.L. EDAD: 33A 8M 28D
PUESTO AL QUE POSTULA: CONDUCTOR DE CAMIONETA TIPO DE EXAMEN: PREOCUPACIONAL

I..- METODOLOGIA DE EVALUACION
CUESTIONARIO DE BERLIN

lll.- DESCRIPCION DE RESULTADOS
EL EVALUADO PRESENTA RIESGO BAJO DE PRESENCIA DE SAHOS; NO SE IDENTIFICA SINTOMATOLOGIA RELACIONADA A PROBLEMAS DE SUENO. SE PRODUCE
SUENO REPARADOR; LOGRANDO REALIZAR SUS ACTIVIDADES SIN DIFICULTAD.

IV.- RECOMENDACIONES

+ ASISTIR A CHARLAS DE PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA EMOCIONAL SALUDABLES.

« INCORPORACION DE PAUSAS ACTIVAS EN LA JORNADA LABORAL.

* REFORZAR TECNICAS QUE FORTALEZCAN LA ATENCION Y LA CONSTANCIA EN LAS TAREAS QUE SE REALIZAN.

Cgr_-, o
u/« \Hr IRORDINULA C& ANGIEE OBANDO PLASENCIA

SAMA o :
JPA 5 PSICOLOGIA
D CUPAGIONAL SAMA C PS.P. 31938

C.M.P. 055543 / R.N.M. MOOT72 /R.MLA. AC4S14

FIRMAY SELLO DEL RESPONSABLE

FIRMAY SELLO DEL MEDICO DEL AREA

FIRMA DEL PACIENTE HUELLA DIGITAL

RED PERUANA DE SALUD




APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

N OO 0 0 A DRI VRN OO T

FCTIFI GBS BEHNA 4K

<>S<> SAMA | o

De aguerdo a la Ley General de Salud N° 26842, que establece.

ARTICULD 4° "Ninguna persona puede ser somelida a tralamiento médico o quirdrgico, sin su consentimiento
previo o el de la persona llamada legalmente a darlo, si correspondiere o esluviere impedida de hacerlo. Se
exceplia de este requisito las intervenciones de emergencia.”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

ARTIGULO 15° "Toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho”

"e) A no ser somelida, sin su consentimiento, a exploracidn, tratamiento o exhibicién con fines docentes;”

"h) A qué se le comunigue todo lo necesario para que pueda dar su consentimiento informado, previo a la
aplicacidn de cualquier procedimiento o tratamiento, asi como negarse a éste,... *

Hahiendo leido, comprendido y absuelto todas las dudas al respecto, Yo GANOZA GAYOSO VICTOR
MANUEL identificado con DNI (camé de extranjeria o pasaporte para extranjeros) N* 72048185, colaborador
de la empresa: SL & J REPRESENTACIONES ¥ SERVICIOS GENERALES E.LR.L. AUTORIZO CON MI
FINMA el consentimiento para que se realice el exsmen médico PREOCUPACIONAL, teniendo pleno
conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y beneficios que podrian desprenderse de dicho acto.

e

Ny :
= .
= o

= =

FIRMAY HUELLA DEL PACIENTE O RESPONSABLE LEGAL HRIELLA IR Y HUELLA DEL TESTHGOD
DM TRh4EA8S [

REVOCATORIA

A través de la presente, he decido NO ACEPTAR CONTINUAR con el EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
programado, con mi firma libero de cualquier responsabilidad al médico y la institucion de salud por mi libre y
firme decision

FIRBAR ¥ HUELLA DEL PACIENTE O RIESPONSARLE LEGAL HUERLE FARRMLY HULELLA DEL TESTION
[baE 72048185 it

RED PERUANA DE SALUD



APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

cgo SAMA | mmo

NI ORI AT TORURTT ORI T im
FCT1

7310684408820

AUTORIZACION DE USO DE FIRMA Y MEDIOS DIGITALES

Yo, GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL identificado con Documento de ldenlidad N* 72048185,
trabajador(a) de la empresa SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.I.R.L. Declaro que,
en forma libre y espontanea, autorizo al CENTRO MEDICO SANTA MARIA DE LOS ANGELES al uso de mi
firna v huella digital para que pueda ser usado dentro de mi historia clinica, realizado en dicha entidad ya
mencionada. A la par, de ser necesario, autorizo el envio de informacian relacionada a mi atencion médica
ocupacional (ruta, constancia de atencién, interconsultas, entre otras) por medios digitales como Whatsapp o
corren electrinico

La presente autorlzacién se ampara en lo dispuesto en los Articulos 5°segundo parrafo, Articulos 13°, 25°, 2T
20%ercer parrafo de |a Ley General de Salud N"26842. .

Ley N® 27289 - Ley de Firmas y Certificados Digitales y modificatorias. - Reglamento de la Ley de Firmas y
certificados Digitales aprobado por Decreto Suprema N* 052-2008-PCM y modificatorias. - Decreto Supremo N°
026-2016-PCM mediante el cus! se aprueban medidas para el fortalecimiento de la infraestructura oficial de
firma electrdnica y la implementacion de la firma digital en el Sector Plblico y Privada.

FECHA: 08M 112024 O7-40:09

— :
- = o
_,.-‘:"‘_’F = e b
FIFRAA Y HUELLA DEL PACIENTE. O RESPONSABLE LEGAL
[ T204B185 HUELLA

RED PERUANA DE SALUD



APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

% sh%h TRUTILLEY

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TOMA RADIOGRAFICA DE TORAX PA

‘ : (T Ty e i U TR
|

Yo, GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL de 33A 8M 28D afios de edad, identificada/ con DMI 72048185,
trabajador(a) de la empresa SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.LR.L., Declaro
haber sido informado(a) ante la explicacién del personal encargado del drea de Rayos X sobre la exposicion y
riesgos a radiaciones ionizantes, y que la he comprendido; se me ha permitido realizar preguntas, y se han
aclarado mis dudas, por lo gue manifiesto sentirme conforme con la informacion reclbida, DECLARO no haber
omitido ni alterado datos sobre mi salud y realizarme la toma de placas radiogréficas y exponerme a la
radiaciin, en tal sentido, decido:

\If\ ACCEDER & LA TOMA DE LA RADIOGRAFLA
MO ACCEDER POR:
GESTACIGN
SOSPECHA DE GESTACION
OTRO TRATAMIENTO
OTROS MOTIVDS

OTRAS RAFONES PERSONALES QUE PREFIERC M0 COMUNICAR

Ala realizacién de este procedimiento incluide en el protocolo de exdmenes ocupaciones de la empresa para la
que laboro,
Para constancia firmo y coloco mi huella

FECHA: 00/1/3024 07:40:03

FIRMA Y HUELLA DEL PACIENTE O RESPONSRELE LEG.
DI 72086185

RED PERUANA DE SALUD




APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

. B0 0 00O 0
% SAMh ! TRUNLLD

AUTORIZACION PARA DOSAJE DE DROGAS EN ORINA

EMPRESA: SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.LR.L.

YO,GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL de 33A 8M 28D anos de edad, con DMI N* 72048185 autorizo a
CENTRO MEDICO SANTA MARIA DE LOS ANGELES, para que se me realice la prueba de deteccion de
drogas en orina, ademas declaro que la informacion que brindaré a confinuacion es verdadera:

BRUEBAS A REALIZAR:

DOEAJEDE COCAINA % | DOSAJE DE BARDITURICOS
DOIEAIE DE MARIHLANA | DOSAJE DE EXTASIS
DOEBAJE DE BEMZOOIATEPINA DOSAE DE OPIACECS
DHIBAJE DE ANFETAMINAS

ANTECEDENTES:

FEUFRE DE ALGUNA ENFERMEDAD?
LOONSUME ALGUN MEDICAMENTOR?
LTOMAMATE DE COCAY
LCHACTACOCAT

SOONSUME COCAIH A O MARE LANA?
£CUANTAS VECES AL DA 0 A LA SEMANAT, (CUANDD CONSURES LA ULTIMA VEZNDU, HORAL..

£5E LE HA REALIZADC UN THATARENTO QUIFIIRGICTD O DEMNTAL EN LAS ULTINAS 48 HORAST? N
AC0AL, COHNOE, HOMBRE DEL CIRUBAMO?

% B |5EE

1 METODD DE DESPLAZAMIENTOLATERAL-INARUINOCROMATOGRAFA.

FIRMA ¥ HUELLA DEL PACIENTE O RESPONSAEIE LEGN. FIFNIR Y HLELLA DE. TESTEGD
DiNI: T2043185 DR

WOTA: EN CASD DE PRUEBAS P OSITERAS, LA RUESTRA TESTIG0 ST SHILARAEN PRESINGHE DEL EXIPLEADD ¥ GUSRDARE HASTAPOR UN MES PARACUMLOUIER

£
i

RED PERUANA DE SALUD



APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

C%D DECLARACION JURADA DE
b ANTECEDENTES MEDICOS

Codigo: SMA-S5-RE-001

Versidn: 01

Fecha da Vigencia: 01/10/2024 |

Pigina: 1 de 1

Yo, ‘||.|||'L+u'r ﬂau""wv.‘*t. éwﬁfa_k (Oovoco
4204 (15

DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES MEDICOS

identificada con DNISC.E,

trabajador

i postulante (A} de la Empresa

SLAT Leprespm e fonog y Seucif  declaro que toda la informacion brindada al

gt el &-L-2

NTRO WMEDICO

dato.

GRUPD SANGLUINED: /'H* | DESCONDICO |

Lea atentamente y responda las siguientes preguntas:

N
1

SANTA MARIA DE LOS ANGELES §.R L. esverdaderay no omitiendo ningin

CRLTIMA FECHA.

PERIOD MENSTRUAL: I

PREGURNTA

MO

DESCRIPCION

[5e encuentra en ayunas?

X

dsufre de alguna enfermedad, afectacidn o
dodencia?

JEstd tomando algin medicamento regularmente o
ha consurmida algin medicamento el dia de hoy?

{Ha sido hospitalizado por alguna
enfermedad/crugia

iHa sido informadola) sobre las recomendaciones
para una correcta evaluacldn médica ocupacional ?

JUtlliza lentes correctares, audifonos médicos u
otros?

I

i hsistl6 antes a consulta psicoléglca o psiquistrica?

Para constancia, firmo y coloca mi huella

FIRMA DEL PACIENTE

HUELLA

+  lalnformaciéndedara en este dacumento sord constatada y veriticada durante i enrevista medica

ocupackanal.

s Proporcionar informaciin falsa sl empleador estd identifica comea falta grave, segiinlo dispuesto en el
intiso del articulo 25 del TUD de la Ley de Praduckividad y eompetitividad labaral.

RED PERUANA DE SALUD




APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

(N e Lt g
FOT1731 06044008004

SO SAMA | o

HOJA DE RUTA
FECHA PROGRAMADA: B 102 FECHA IMPRESKIN: (6811/2004 0740008
AFELLIDOS ¥ MOMBRES: GANOZA GAYOE0 VICTOR MANUEL DOGCIDENTIDAD: 7AMET85
EDMD: 334 BM 80
EAPRESA: A1k J REPRESENTACIONES ¥ SERVIGIOS GENERALEE ELRL,

PUESTO DE TRABAJ: CONDUCTOR DE CAMIDNETA

FHACIMIENTO: 112180
TIPD DE EXAMEN: PREQCUPATICNAL

PERFL INTERMO: m_FHED_uFEHan"aWLI:S_MDUETOR_—Mﬂ&D{
EMAMENES DEL PERFIL FiFebAL DE ATENCIGN

ma_éu&alraocmn IDCEFANA %3 ) C hﬁﬁ\w

i
Fe ESPIRCMETRIA GB, : .
. ESPIRQ.‘,'E'[R“ i
OPOMETRLA ¥ HUTRICHIN - a
M:H AERA : —l Ti.l' 11.”_
15 "\. "."‘I
MEDICO EVALUADCR
s GEMO = VALODRACIKN MUSCULD
ESOUELETIGA

o BV UACION DE VIA AEREA SUPERIOR

TAALL AN

» FICHA DE DETECCKIN DF BAS.
ANEXD 02

L
*  EVALUACICN OSTECMUSCULAR
»  CUESTIINAR D RORDICO

OFTALMOLOGLA
=  AGUDEZS VISUAL
TEST DE COLORES

.
+ TEST DE PROFUNTIDAL
s CAMPIMETRIA
»  REACCION AL EHCANDILAMENTO
FEICOLOGIA
& ACTITUD HACIA LA PREVENCION DE
RIESGOS LABORALES
« B TEST PARA CONDUCTORES

g OSSR ) pgICOLOGIA

PEICOLOGLA

FATIGA,

TEST DE SOMHNOLEMCILA DE SPNOSATE
CUESTIOMARIC DE ERL B

RADIOLOGlA %’J
»  RADICHGGRAFIS OF TORAY CilT SAMA RX

w £

8w

LABDRATORID
+  HEMOGRAMA COMPLETO o _F
] f"‘

GRAUPD ¥ FACTOR SANGURNED
¢ EXAMEN COMPLETO DE DRIPS S
«  GLUCOEA BASAL iy
COLESTERCL TOTAL . Y AT T
TRIGLICE RIS LHLABQRATORI
COCAINg |
MARIFRLAMA,

R % ;Eum!.nt-:.ETRm

o ALUDHE TRIADTOSCOPIA

i i e s AT}

PSICOSENSOMETRICO
+  EXA PRICOSEM

-

RED PERUANA DE SALUD
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APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL

c%a SAMA | o

SENORES:

CONSTANCIA DE ATENCION

5L & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.LR.L.

OB O T AEL 0 A O 0RO N 000

ACT1 221 06 945020 X

Sr. ME ES GRATO DE DIRIGIRME A UD. PARA SALUDARLO (A) ¥ LA VEZ HACERLE CONSTAR QUE EL
SR(a) GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL CON DNI 72048185, SE LE HA REALIZADO SUS
EVALUAGIONES MEDICO OCUPACIONALES DE TIPO PREOCUPACIONAL ENM LA FECHA 08/11/2024.

QUEDO ATENTO A CUALQUIER CONSULTA O DUDA DE SU PARTE

FECHA ¥ HORA DE IMPRESION: DB/11:2024 11:53:43

FHIORA DE INGRESC: B4 07:40AM ! FiHORA DE SALIOA: DAM1A034 11:53 AN

#
- e

G ME BICO SANTA MARIA
Lo3 M:GEI.ES SRL.

FIRMA DEL COORDINADOR

RED PERUANA DE SALUD




APELLIDOS Y NOMBRES: GANOZA GAYOSO VICTOR MANUEL
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