PO LD

cugulasolszs?sﬁIOE MEDIC N? Ficha : 1 4&1 1 7
INFORME MEDICO
DATOS PERSONALES

Nombre : BRITO DE LA FUENTE JAIME ENRIQUE
Bdad: 50 ANOS

Puesto: SUPERVISOR DE OPERACIONES
Empresa : OBRASCON HUARTE LAIN S.A

Tipo : ANEXO 16A

Fecha: 09 abil 2025

A continuacion le informamos los resultados de su evaluacion médica:

Antecedentes Personales Importantes
HTA CONTROLADA

Antecedentes Patoldgicos Importantes
Enfermedades oculares, Hipertension arterial,

Antecedentes Familiares importantes
NO CONTRIBUTOQRIOS

Examen clinico:

Peso : 88.3 Kg. Talla:1.73 m. F.C:71 min.
P.A;115/75 mmHg. S5at02:98 %
IMC : 29.5 Kg/m2 F.R : 20 min,
Estado nutricional : SOBREPESO
Médicina : APTO
Examen oftalmolégico : N/A
Examen odontalégico : N/A
Evaluacidn psicoibgica : N/A
Audiometria : N/A
Radiografia Térax : N/A
Electrocardiograma : DENTRO DE PARAMETROS NORMALES
Espiromeirfa : N/A
EXAMENES DE LABORATORIO :
Grupo y Factor Sanguineo : A-+
Hemograma : NORMAL
Hemoglobina : 15.8gr %
Hematocrito : 49
Colesterol : 163.00
Triglicéridos : 205.00
Examen de Orina: N/A
Glucosa : N/A mg/di 70.00 - 110.00 mg/d|

Colinesterasa Serica : -

- HOMBRES: {5500 - 13400) U/L

- MUJERES DE MAS DE 40 ANOS: {5500 - 13400) UL
- MUJERES DE 15-39 ANOS no embarazadas o
tomando

anticonceptivos orales : (4400 - 11700) UL

- MUJERES DE 18-41 ANOS embarazadas o tomando
anticonceptivos orales: {3800 - 9500) U/L

- Seda Trujillo; Av. Nicolas de Piarola N°1106 Urb, San Fernando Cel. 964385075 Telf. 044-686120 CLGuillermo Prescott N*127 Urb. Sto, Dominguito Tell. 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel. 990094744-869603777 admision@horizontemedic.com Telf, 044-348070

- Sede Huancayo. Av. Huancavelica N°2225 - Distnto El Tambo admision.huancayo@honzontemedic.com Tel. 064-659554




PO LIRIGO

ORIZONTE MEDIC N° Ficha - 148117

CUIDAMOS SU SALUD

HALLAZGOS:

En la presente evaluacidn médica se encontré lo siguiente:

1. PERTRIGLICERIDEMIA, DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS. CONTROL DE PERFIL LIMIDICO EN 03 MESES.

2. S0BREPESQ; DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS.

3 HTA CONTROLADA. CONTINUAR CON TTQ HILTUX HCG 40/125 MG C24 HRS X 30 DIAS. DIETA HIPOSODICA, HIPOGRASA Y EJERCICIOS PRESENTAR MONITOREO DE PRESION
ARTERIAL MENSUAL O MAPA DE PRESION ARTERIAL. CONTROL MENSUAL POR CARDICLOGIA. 10- HIPERTRIGLICERIDEMEA. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS

RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones af respecto son las siguientes:

1. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS, CONTROL DE PERFIL LIPIDICO EN 03 MESES

2. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS
3 CONTINUAR CON TTO HILTUX HCG 40/125 MG Cr24 HRS X 30 DIAS. DIETA HIPOSODICA, HIPOGRASA Y EJERCICIOS. PRESENTAR MONITOREQ DE PRESION ARTERIAL MENSUAL O

MAPA DE PRESION ARTERIAL CONTROL MENSUAL POR CARDIOLOGIA_10- HIPERTRIGLICERIDEMIA.DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS

NOTA: SE SUGIERE EL CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS DE PREVENCION PARA COVID 19 SEGUN NORMATIVA VIGENTE

Si dessara alguna aclaracidn o informacion adicional con respecto al presente informe, no dude en llamarnos al teléfono 044-767608 de 8
00 - 1:00 p.m. y 3:00 - 6:00 p.m.

Atentamenta,

-
ewgm
on"

% ‘mzo GCUPACIONAL
RIAL o

EVALUADOR

- Sede Tryjille: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femando Cel. 984385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncic Prado N°786 Cel. 900094744-969603777 admision@horizontemedic.com Telf. 044-348070
- Sedae Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo admision huancayo@horizontemedic.com Telf 064-659554



POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

148117-TP

Sede : Trujillo-Pierola

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

CERTIFICA que ¢l Sr.{a)

NOMBRES Y APELLIDOS: JAIME ENRIQUE BRITO DE LA FUENTE

DNI : 2851290 EDAD : 50 ANOS GENERO:IVIASCULINO

GRUPO SANGUINEO : A+

EMPRESA : OBRASCON HUARTE LAIN 5.A CONTRATISTA :

SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES ELRL.

PUESTO AL QUE POSTULA . | SUPERVISOR DE OPERACIONES

OCUPACION ACTUAL O

3. HTA CONTROLADA,

ULTIMA OCUPACION: e Ll

N° HISTORIA CLINICA. : 148117 TIPO DE EXAMEN : ANEXO 18A
CONCLUSIONES :

1. HIPERTRIGLICERIDEMIA.

2. SCBREPESOD.

APTO (para el puasto en el gue trabaja o postula} X i=sudnlel s
- NINGUNO.

APTO CON RESTRICCION (para el puesto en el que trabaja

NO APTO {para el puesto en el que trabaja o postula)
CON OBSERVACION

EVALUADO

RECOMENDACIONES :

1. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS, CONTROL DE PERFIL LIPIDICO EN 03 MESES.

2. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS,

3. CONTINUAR CON TTO HILTUX HCG 40125 MG C724 HRS X 30 (HAS. IHETA HIPOSODICA, HIPOGRASA Y EJERCICIOS.

PRESENTAR MONITOREQ DE PRESION ARTERIAL MENSUAL O MAPA DE PRESION ARTERIAL. CONTROL MENSUAL POR
CARDIOLOGIA. 10- HIPERTRIGLICERIDEMIA.DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS,

[Nombre :  SOPILOPUCO MARCE SHNEIDER

Fecha: 09/04/2025 Hasta : 09/04/2026

SELLO Y FIRMA DE MEDICO QUE CERTIFICA

- Sede Trijillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb, Sto. Dominguito Telf 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncic Prado N*786 Cel. 990004744-969603777 admision@horizontermedic.com Telf, 044-348070

- Sede Huancayo: Av. Huancavslica N°2225 - Distrito El Tambo admision huancayo@horizontemedic.com Telf 084-659554




N° de ORDEN ! 1251 1_7:'”;! PAG.01

POLIDLDRCD ANExo N° 16 SEDE T = | pi
ORIZONTE MEDIC - Trujillo-Pierota
oA Se SALUD FICHA MEDICA OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO
EMPRESA [X] OBRASCONHUARTELAINSA PRE OCUPACIONAL [ ]
CONTRATA IZ] SL & | REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES ELRL. ANUAL |
Apellidos y Nombres ©  BRITO DE LA FUENTE JAIME ENRIQUE RETIRO W
REUBICACION =
FECHA DEL EXAMEN 09/04/2025 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS @ NO APLICA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO { DOMICILIO HABITUAL| SUPERFICIE ] ALTURA DE LA LABOR (MSNM)
SAN PEDRO DE LLOC CALLE VALLE RIESTRA CONCENTRADOR D Debajo 2500 E 3501 a 4000 D
1SS URBSEN 250123000 [] 4001a4s00 []
26/02/1975 FERNANDO -TRUJILLO | SUBSUELO ]
TRUJLLOLA 300123500 [] Masde4501 []
EDAD SEXO DNt/ CE / NIE ESTADO CMIL- - GRADO DE INSTRUCCION
50 2851290 conviviente Analfabeto
o % TELEFONO sottero I:I iudo! D e Ell Sec.Com D Univers D
casado [X] divorciado [8] Piminc. ]  Seclnc [1 Tecnico [x]
Ruido E Cancerigenos []  Temperatura ‘Z] Carga El Puesto al que Postula:  SUPERVISOR DE OPERACIONES
Palvo Mutagénicos [ | Biologicos [  Mov.Repet. [] Puesto Actual - NA
Vib Segmentario [ |  Solventes [ ]  Posturas PVD | Tiempo: N/A
Vib Total Metales 1 Tumos [] ows [x] Reubicacion: S1I [ ] nNo [X]

ANTECEDENTES OCUPACIONALES (ver adjunto historia ocupacional)

NTECEDENTES PERSONALES (enfermedades y
accidentes en el trabajo o fuera de el mismo)

HTA CONTROLADA CON TTO HILTUX HCG 40/125 Cr24 HRS CONTROL NIEGA DB, TBC, CONVULSIONES,
ASMA, ALERGIAS, ACCIDENTES

OTOSCOPIA  O.D: NORMAL
O.: NORMAL

IANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES NUMERQ DE HIJOS
VIVOS MUERTOS
NO CONTRIBUTORIOS TETANO [] HepaTmis-B[] FIEBRE AMARILLA [ ] pe 0
HABITOS TALLA PESOQ FUNGION RESPIRATORIA (Espirometria) TEMPERATURA
TABACO ALCOHOL DROGAS FVC N/A L .
1.73mts. } 88.3Kg. | reyy Cad A
nada 0 |} x] NIAL ,
FEVIFVC  NA%. Cintyra 101 cm.
poco (x] [x] | IMC
. ] [l O] FEF25-75%  NAls. Cadera 103cm.

habitual 295 Conclusion: NO SE REALIZO

excesivo D D I:I i icc 0.98

CABEZA . NORMAL CUELLO : CENTRAL, MOVIL

PERIMETRO CUELLO : 42cm NARIZ : CENTRAL, PERMEABLE

BOCA AMIGDALAS, FARINGE LARINGE : DENTADURA Piezasenmalestado: 0
HUMECTADA, NO HIPERTROFICAS, NO CONGESTIVAS Piezas que faltan: 0

0JOSs SIN CORREGIR CORREGIDA ENFERMEDADES QOCULARES :
0.D 0.l oD (o]]
- N/A

Visién de Cerca : N/A NA N/A NZA

Visién de Lejos : NIA N/A NIA NIA N/A

Visidn de Colores - NIA REFLEJOS PUPILARES : N/A

0iDos Audicién derecha 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Audicién izquierda 500 1600 2000 3000 4000 5000 8000

Hz 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz 1000 2000 3000 4000 6000 8000
oB) [Rix] [Fia] [ ] [oul o ] ] 064 [} o) o] ] (i) [ ] [

F.Respiratoria : 20 x min.

F.Cardidca : 71 x min.

Cardiovascular - RCRR, NO SOPLOS.

l Sat02: 98%

PRESION ARTERIAL SISTEMATICA

SISTOLICA
DIASTOLICA

115 mmHg
75 mmHg

PULMONES : Nomal: [X] Anormat []
Descripcion: BPMV EN ACP. NO RALES.

Miembros Superiores :

Miembros Inferiores :

SIMETRICOS, NO DEFORMIDADES, MOTRICIDAD CONSERVADA.

SIMETRICOS, NO DEF ORMIDADES, MO TRIGIOAD CONSERVADA.




- Sade Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambe Telf. 064-659554
- Sede Huamachuco: Jr, Leoncio Prado N°786 Cel. 990084744-969603777 Telf. 044-348070
- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urh. San Fermando Cei. 964385075
Cl.Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguitc Telf. 044-767608
Web : www horizontemedic.com

ANEXO 16
FICHA MEDICA OCUPACIONAL

N° de ORDEN ;EI _4_8j 1_7}']‘@ PAG.02

SEDE : Trujitlo-Pierola .

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: CONSERVADOS

MARCHA: NORMAL

COLUMNA VERTEBRAL: CENTRAL, MOVIL, CURVATURAS CONSERVADAS

ABDOMEN: TACTO RECTAL
RHA(+). B/ID, NO DOLOROSO A LA PALPACION NOSEHIZO  [x] ANORMAL E]
NORMAL (] DESCRIBIREN OBSERVACION [}
ANILLOS INGUINALES HERNIAS VARICES
CONSERVADOS NO NO
ORGANOS GENITALES: GANGLIQS LINFATICOS
DE CARACTER NORMAL NO LINFADENOPATIAS
LENGUAJE, ATENCION , MEMORIA, INTELIGENCIA, ORIENTACION AFECTIVIDAD
NORMAL
VERTICES : NO SE TOMO RX DE TORAX
HILIOS : NO SE TOMO RX DE
SENOS : NO SE TOMO RX DE MEDIASTINOS : NO SE TOMO RX DE
N° RX 148117
FECHA 0970472025 CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS ; SILUETA CARDIOVASCULAR
CALIDAD 2 NO SE TOMO RX DE TORAX NO SE TOMO RX DE TORAX
SIMBOLOS  N/A
J e Bl EWEDE alymiim| ] [ | Rreacciones seroLoGICAS LUES
0/0 110 M e | oy w2z w3 | 32 33 3+ ABC st | a-Lues
CERO 10 UNO DOS TRES CUATRO NEGATIVO ]
Sinneumoconiosis | o, MACER CON NEUMOCONIOSIS POSITIVO [:]
e EXPOSICION A
POL
2 OTROS EXAMENES
[ GRUPG SANGUINED Hemoglobina/Hematocrito | oacor v ™A | porst lipidico:
-GLUCOSA: NJA | Cotestero! -
o A X s8[J a8 [] roy [0 rew[x] 15.8 gr. % ) o 1908
ORINA T SCREATININA: N/A LD.L: 81.25
T TS XV - idl. - .
APTO PAR; TRI::]BAJAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL EGIATURA o HOL 4075
-EX ORINA: NORMAL. | v.LD.L: 41.00
no [T IIA’ -, _COCAINA: N
s : (::?':‘;7; = NEGATIVO Trigliceridos. 205.00
F;ﬂ"“’“”é“ 1 ARTIEO L PR Tabhora -MARIHUANA.
empresa = NEGATIVO.

g

Firma def examinado

Huella Digitat Indice Derecho.
Declaro que toda la informacion es
verdadera




- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-659554
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel.990094744-969603777 Telf 044-348070
- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N°1106 Urb. San Fernands Cel 864385075
Cl.Guillarmo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito Talf 044-7E67308
POLICLNED  web : www.horizontemedic.com
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ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

148117

NOMBRES Y APELLIDOS BRITO DE LA FUENTE JAIME ENRIQUE N° Ficha :

EDAD 50 ANOS Sede: Trujitio-Pierola

LUGAR DE NACIMIENTO SAN PEDRO DE LLOC Fecha : 09 abril 2025

SEXO: MASCULING

OCUPACION A LA GUE POSTULA SUPERVISOR DE LUGAR DE PROCEDENCIA: CALLE VALLE RIESTRA 1275 URB.SAN

OPERACIONES FERNANDO
1. ANTECENDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

Marcar con una X las Enermedades que han tenido o tienen:
Alergias (n Gastritis Cronica {i) Pleuresla (1)
Amigdalitis Crénica {1) Gonorrea (1) Plunbismo (N
Amitmias Cardiacas (1) Gota (1) Poliomielitis (D
Asma (1) Hemerroides (1) Portador de Marcapaso (n
Bocio {1 Hepatitis (11} Prétesis Cardiacas Valvulares ()
Bronconeumonia (1) Hernias (1) Resfrios Frecuentes (D
Bronquitis a Repeticion (1) Hipertensién Arterial (X} Reumatismo a Repeticién {1
Caries o Gingivitis (1) inf. Urinarias repetidas o) Sarampion (N
Colecistitis (1 Intoxicaciones () Sifilis (D
Dermatitis (1) Insuficiencia Cardiaca {{) Silicosis (h
Diabetes (l) insuficiencia Coranaria Crénica {1} Sinusitis Crénica (D
Disenteria (1) insuficiencia Renal Crénica {1 Tos Convulsiva (hn
Enfermedades del corazon ') Litiasis Urinaria (1} Transtomo Nerviosos (1}
Enf. Oculares (X} Meningitis {]) Traumatismo Encefalocraneano {|)
Epilepsia o convulsiones (n Neuritis a Repeticion (1) Tuberculosis )
Faringitis cronica () Otitis Media (|} Tumores_Quistes {({}
Fiebre Alia () Presion Alta o Baja () Uicera Peptica ()
Fiebre Tifoidea {1 Paludismo o Malaria {1 Varicela ()
Fiebre Reumatica {1 Parasitosis intestinal {1) Varices (1
Forunculosis (N Parotiditis () Varicoceles ([}
coviD 19 () Fecha : LEVE ( ) MODERADO ( ) SEVERO ( ')

Indicar las enfermedades que ha tenido o tiene, con mucha frecuencia:

Pérdida de Memoria () Estrefimiento () Qrina con Dolor o Ardor (|}
Preccupaciones o Angustia {0 Vémitos con Sangre {]) Qrina Involuntaria (n
Dolores Articulares yfo Huesos (1} Sangrado por Orina (1) Dolor de Oido (hH
Aumento o Disminucién de Peso (N Tos con Sangre {1} Secreciones por el Oido (n
Dolor de Cabeza (D Coloracion Amarilla de la Piel {]) Palpitaciones (1
Diarrea { Indigestién Frecuente { ) Adormecimiento (1}
Agitacion al Hacer Ejercicios { Insomnio (1) Pesadillas (h
Dalor Ocular { Lumbalgias ¢ Dolor de Cintura () Dolores Muscutares (N
Dolor opresive Torax (B Mareos - Desmayos - Vértigo (D Tos Cronica ()
Hinchazdn de pies ¢ manos () Heces Negras {n Sangrado por Encfas (n)
Habitos Nosivos

Fumar SI(X) NO( ) Numeros de Cigarrillos 2 X DIA

Licor SI{x) NO( ) Tipo mas Frecuente =

Frecuencia =
Drogas Si{ ) NO(X) Tipo Probado o que Usa .

Frecuencia




FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS NeFicha: 148117 Pag. 02
Sede : Trujillo-Pierola

Antecedentes Quirtirgicos

Fecha Hospital (Nombre - Lugar) Operacion Operacion Dias Hospitalizacion | Complicaciones

Antecedentes de Reproduccion

En caso de Damas :

Inicio de mestruacion :

inicio de vida sexual :

Numero de parejas sexual a la actualidad
Numero de hijos vivos :

NGmero de hijos fallecidos :

Numero de abortos :

Precisar Causas

En caso de Varones

Numero de hijos vivos ; 01
Nimero de hijos fallecidos : 00
Nimero de abortos en sus parejas : 00
Precisar Causas :

TODA LA INFORMACION QUE HE PROPORCIONADO AL SERVICIO DE MEDICINA OCUPACIONAL, ES
VERDADERA NO HABIENDO OMITIDO NINGUN DATO VOLUNTARIAMENTE .

FECHA 2025/04/09

O,r"'

FIRMA DEL POSTULANTE

- Sade Trujillo: Av, Nicolas de Piérola N*1406 Urb. San Fernando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Gulllermo Prescott N*127 Urb. Sto Dominguito Teif. 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel. 990004744-969603777 admision@horizontemedic.com Telf. (44-348070
- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito Bl Tambo admision huancayoc@horizonternedic.com Telf 064-659554



Corporacidén Peruana de Centros Médicos S.A.C.
RUC: 20477167561 M\

PoOLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

DECLARACION JURADA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS Y
FAMILIARES

Senores. Corporacion "‘peruana de Centros Médicos SAC — HORIZONTE MEDIC
Av. Nicolas de Piérola N°786 -
Presente. -

Estimados Sefiores:

Yo, iﬁiw &,M‘alﬁ ]gm“‘lb L U 'D“':[Q
ConDNI/C.E._Q2%s2a 0 Postulante al cargo de_Gup pasa Cliipor

De la empresa 53 s v (& e iR
Declaro bajo juramento: Existen antecedentes patoldgicos y familiares:

si[¥] no [

(De marcar S, detailar que antecedentes existen, considerar los antecedentes de la madre, padre, abuelo y abuela)

Detalle:

[ ; ) ~ ) o

Wodicociow  Diance 00 a1 Gegsuls _
hHoy W& “wo/12.¢

Se suscribe la presente declaracién jurada en conformidad de lo antes expuesto.

Trujillo: 5 !w_bgzr




POLICLINICO Nro Orden: 148117
ORIZONTE MEDIC ol
CUIDAMOS TU SALUD Sede:  Trujilo-Pierola

JAIME ENRIQUE BRITO DE LA FUENTE

YO oo vvveernn, de .50 afos de
edad, identificado con DNI n° ...........29?11..2.9.9.........; habiendo recibido consejeria e informacion
acerca de los exdmenes en sangre que se me va ha realizar seguin solicitud dei protocolo médico de
la empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A

; ¥ en pleno uso de mis facultades mentales AUTORIZO se me tome la muestra de sangre para
cumplir con los examenes pertinentes.

09 de Abril de 2025

\w

Huella Firma del Paciente Firma y sello del Consejero

2 Cloudia oo Choves Adosatary
’ BIOLOGA
C.B.P. 15230

- Seda Tnullo: Av. Nicalas de Piérofa N*1106 Urb, Sen Fernando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 C1.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguite Teif 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel. 990084744-965603777 admision@horizontemedic.com Telf 044-348070
- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo admision huancayo@horizontamedic.com Teif 064-659554



- Sede Huancayo. Av. Huancavalica N*2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-659554
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel. 990004744-969603777 Telf. 044-348070
- Sede Trujilio: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Fernando Cel. 964385075
Cl.Guillerme Preacott N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf 044-767608
Web : www. horizomsmedic.com

POALNRED
CUIDAMOS SU SALUD 14&' 17-TP
Trujito-Pierola
LABORATORIO CLINICO Fecha: 09 abril 2025
Trabajador : BRITO DE LA FUENTE JAIME ENRIQUE N°Ficha: | 148117 |
Empresa Contratista : Empresa ;
SL & J REPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES EIR.L OBRASCON HUARTE LAIN S A
HEMATOLOGIA
Leucocitos : 7400 mm®
Grupo Sanguineo : A Neutrofilos : 57 %
Factor Rh : POSITIVO Abastonados : 00 %
Hematocrite : 49 % Segmentados . 57 %
Hemoglobina : 15.8 g/di Eosinofilos © 01 %
Hematies - 5390000 Basofilos : 00 %
VS.G : NA Linfocitos : 39 %
Plaquetas : 220 000 mm? Monocitos : 03 %
BIOQUIMICA
Glucosa N/A mg/di Valores Normales 70 - 110 mg/d
Creatinina N/A mgtdl Valores Normales 0.8 - 1.4 mg/di
SERO - INMUNOLOGICO
RPR . N/A VIH  : NA
EXAMEN DE ORINA
Examen Fisico :
Color : N/A Aspecto . N/A
Densidad : N/A PH : N/A
Examen Quimico : (i) = W
Nitritos - N/A Urobilinogeno  : N/A S/ (ot (o Qv
Proteinas : N/A Bilirubina  : N/A ' C.B.P.15230
Cetonas : N/A Glucosa : N/A
Leucocitos  © NA Sangre  N/A
Ac. Ascorbico /A
Sedimento Unitario :
Cel. Epitefiales @ N/A Cilindros : N/A
Leucocitos . N/A X CAMPO Bacterias : N/A
Hematies | N/A X CAMPO GRAM S/C: wra
Cristales : NA Otros  : N/A
Drogas :
Cocaina : NEGATIVO Marihuana @ NEGATIVO

Observaciones :




POLICLEECD

ORIZONTE MEDIC
CUIDAMOS SU SALUD
LABORATORIO CLIiNICO 148117
Trujitlo-Pierola
4 N
PACIENTE : JAIME ENRIQUE BRITQ DE LA FUENTE
FECHA :  miércoles 09 abrit 2025
CREATININA : - {V.N. 0.8 - 1.4 mg/dl)
COLESTEROL TOTAL : 163.00 (V.N. < 200 mg/d))
I.DL. COLESTEROL : 8125 (V.N. < 129 mg/dI)
H.D.L. COLESTEROL 4075 (V.N. 40 - 60 mg/cl)
V.L.D.L.COLESTEROL : 41.00 (V.N. < 30 mg/dl)
TRIGLICERIDOS  : 205.00 (V.N. < 150 mg/dl)
\__ ,

2 Cloudia (st Abdntare
“ BIOLOGA
C.B.P. 15230
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- Sede Tnuijilo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femnando Cel. 564385075 Talf, 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguitc Teif. 044-767608
- Sada Huamachuco: Jr. Laancio Prada N°786 Cel. $00084744-960803777 admision@harnizontamedic.com Telf 044-348070
- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito El Tambo admision.huancayo@horizontemadic.com Tel.0684-659554



PEALGBOD

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

Nro Orden : 148117
Trujillo-Pierola

Apellidos y Nombres : JAIME ENRIQUE BRITO DE LA FUENTE
Edad : 50 ANOS

DNI: 2851290
Fecha : 09 abril 2025
TOXICOLOGICO

MUESTRA : ORINA

METODO : INMUNOCROMATOGRAFICO

PRUEBA CUALITATIVO RESULTADOS UNIDADES
PANEL DROGAS 5D
Cocaina NEGATIVO S/iU
Marihuana NEGATIVO S/U
Anfetamina en Orina NEGATIVO SiJ
Methanfetamina NEGATIVO S/U
Benzodiacepina NEGATIVO S/U
) oo Crsoam % 71 Aldnrg
. BIOLOGA
C.B.P. 15230
ARTEMIQ
MEDICO
C.M.P 05212
- Sede Trujilio; Av. Nicolas de Pigrola N*1106 Urb. San Femando Cal. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Presco:_N"lz? Urb. Sto. Dominguito Telf 044-767608
- Rowlo I e L e Drade N*788 Col OOGQGATA4L.QEORAATTT admiciand@hensartomadio. scam Tolf. 044248070

- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito El Tambo admision.huancayo@@honzontemedic.com Telf D84-859554



POLICLINICO Nro Orden : 148117
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD Sede: Tryjillo-Pierola

NSENTIMIENTQ INFORMADOQ P ALIZAR LA PRUEBA DE DROGAS P. L 5D
INA H NF INA, METHANFETAMINA E, P,

7 N JAIME ENRIQUE BRIZUIDEILA FUENTE Sqeiiiens . de .50 afios de edad,

identificado con DNIn® ............ 2851230 - habiendo recibido consejeria e informacion acerca de

la prueba para el panel de 5 drogas en orina; y en plenc uso de mis facuitades mentales AUTORIZO
se me tome la muestra para el dosaje de dichas sustancias, asi mismo me comprometo a regresar
para recibir la consejeria Post - Test y mis resultados.

Ademas, declaro que la informacion que brindaré a continuacién es verdadera:

CONSUME MARIHUANA : NO (X ) SI( )
CONSUMO DE COCAINA : NO (X ) SI( )
CONSUMIO HOJA DE COCA EN LOS 14 DIASPREVIOS NO ( X )  SI{ )
CONSUMO DE ANFETAMINAS : NO (x ) SI( )
CONSUMO DE METHANFETAMINAS - NO (x ) SI{ )
CONSUMO DE BENZODIACEPINAS : NO (x ) Si{ )

09 de Abril del 2025

!

iy

\

Huelta Firma del Paciente

)

—
- Sede Trujille: Av. Nicolas de Piérola N°1108 Urb. Sen Femmando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Ci.Guillermo Prescott N*127 Urb, Sto. Dominguito Telf 044-767608
- Sede Huamachucs: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel. 990094744-969603777 admision@herizontemedic com Telf 044-348070
- Seds Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito £l Tambo admision huancaye@horizontemedic.corn Telf 064-659554



- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-650554
- Sade Huamachuco' r. Leancia Pradn N°785 Cel 9000G4T44-989603777 Talf 044-348070
- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piégrola N*1106 Urb. San Fernando Cel. 964385075
Cl.Guillermo Prascott N*127 Urb. Sto. Dominguito Teif. 044-767608
POLIGLIRETO - ;
A Laad Web . www.horizontemedic.com

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

Sede : Trujillo-Pierola
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Fecha informe : 089 abril 2025

Empresa :; SL&JREPRESENTACIONES Y SERVICIOS GENERALES E.LR.L.

Apellidos y Nombres : JAIME ENRIQUE BRITO DE LA FUENTE DNI : 2851290

Procedencia : SAN PEDRO DE LLOC Edad : 50 ANOS [Sexo : Masculino
Antecedentes Cardiologicos :

Presion Arterial : 115/75 mmHg

Risno T SINUSAL

Frecuencia : BQ(_mirl__ . - "ST @ .= L.
Eje 1 +45°

Onda P . BOms

Segmento PR : 180ms

Onda QRS : 80ms

Onda™T : NORMAL

Segmento QT : 400ms

Obsetvaciones

CONCLUSION . DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

RECOMENDACIONES: - EVALUACION ANUAL.

aspesnsshevesiveanrncsass

IR CURA REYES
o 85878 RNE. 44885
CARDIOLOGIA

Firma y Sello dei Evaluador



POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC 148117-H

CUIDAMOS TU SALUD

Sede : Trujilio-Pierola

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZAR
EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Yo JAIME ENRIQUE BRITO DE LA FUENTE

identificado con documento de identidad N°: 2854290 Con ocupacion laboral de:

SUPERVISOR DE OPERACIONES

certifico que he sido informado/a acerca de la naturaleza y proposito del examen médico
ocupacional asi como pruebas complementarias determinada por la empresa:

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

De acuerdo a los peligros y riesgos identificados en mi puesto de trabajo. En ese sentido en
forma consiente y voluntaria doy mi consentimiento, para que se me realice el examen médico
ocupacional de acuerdo a [a Resolucion ministerial N° 312-2011/MINSA . Y doy fe que la
informaciéon brindada a HORIZONTE MEDIC es veridica. Asi mismo, autorizo a HORIZONTE
MEDIC para que brinde mi historia clinica y toda informacién resultante de mi examen medico
ocupacional al Medico Ocupacional de mi empresa para que tenga accesc a mi Historia Clinica
de acuerdo a la N.T.N° 022 MINSA/dgsp-V.02 y Ley N° 26842, Ley general de salud.

Fecha: null Hora: null

Huella III Firma

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N°1108 Urb. San Femando Cel. 964385075 Telf. 044.866120 Cl.Guiilermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguite Telf 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncic Prado N°786 Cel. 990094744-969603777 admision@horizontemedic.com Telf. 044-348070
- Sede Huancayo: Av, Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambe admision. huancayo@horizontemedic.com Telf 084659554



POLICLINICO Nro Orden : 148117
ORIZONTE MEDIC e T I

CUIDAMOS TU SALUD

DECLARACION JURADA PARA EL USO DE FIRMA ELECTRONICA
YO, v JAIME ENRIQUE BRITO DE LAFUENTE , de ...50. afics de edad
identificado(a) con DNi N.° ... 2851280 , autorizo el uso de mi firma electrénica y huella,
exclusivamente para la impresién de informes médicos. Esta firma tendra validez para los
documentos necesarios implicados en este proceso.

Asimismo, doy fe de que la informacién proporcionada es veridica, al igua!l que !a informacion
que brindaré durante los examenes realizados en el centro médico Horizonte Medic.

También, autorizo el envio de informacién médica a los correos electrénicos y/o niumeros de
celular de la empresa contratista.

\° -

Firma ManuTé-crita del Paciante Firma Electrdnica del Paciente
DNI: 2851290 DNI: 2851200
FECHA. 09 de Abril de 2025 FECHA: 09 de Abrit de 2025

Huella Manuscrita del Paciente Huella Electronica del Paciente
DNI: 2851290 DNI; 2851280
FECHA: 09 de Abril de 2025 FECHA: 09 de Abril de 2025

- Sede Trujillo. Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Fermando Cel, 864385075 Telf. 044-666120 Cl Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguite Telf. 044-767608

- Sede Huamachuco. Jr_ Leoncio Prado N°786 Cel. 580084744-969603777 admislon@heorizontemedic.com Telf (44-348070
- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2226 - Distrito El Tambo admision.huancayo@horizontamedic.com Telf 064-B58554
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