Certificado de Aptitud Médico Ocupacional
Examen de Ingreso

‘ cODIGO 0000324274

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacional

CERTIFICA que el Sr. (a):

Nombre y Apellidos OSCAR PEREZ ASTO

Documento de Identidad 10360498 ‘Edad ‘ 46 ‘aﬁos‘ Género ‘ M (X) ‘ F

) . CONDUCTOR DE CAMIONETA
Puesto al que postula (sélo pre ocupacional)

Ocupacion actual o ultima Ocupacién -

EMPRESA: JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.
HISTORIA CLINICA 10360498

CONCLUSIONES :
APTO

Fecha de Generacion de Reporte: 10 /02 /2023 - 07 : 18 hs.

APTO Restricciones
(para el puesto en el que trabaja o postula
APTO CON RESTRICCION

(para el puesto en el que trabaja o postula

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

RECOMENDACIONES
- Ametropia corregida. Se recomienda uso estricto de lentes correctores y control oftalmolégico anual

Radiografia de térax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

CS-HC- C0000324274 - 01152023007577

- Hipoacusia neurosensorial leve derecha. Se recomienda uso de EPP auditivo, estricto a ruido mayor de 80 dB.

- Sobrepeso (IMC: 29 kg/m2). Se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

¥ =
Dr. Juan Jgsé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C
Firma del Medico Ocupacional

Fecha: 26-01-2023 Nombre: RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

CONSTANCIA DE EVALUACION OCUPACIONAL DE
INGRESO

(N

Se hace constar que el Sefior(a):

PEREZ ASTO, OSCAR identificado con DNI Nro. 10360498, personal de JRC
TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C., cumplio con el proceso de seleccion, estando APTO
para laborar en la unidad de COLQUIJIRCA como CONDUCTOR DE CAMIONETA por el

periodo del 26/01/2023 al 26/01/2024.

A su vez se hace constar que se le ha informado sobre los resultados Médicos

Ocupacionales que se le practicaron en la fecha.
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St o st

Dr. luan Jgsé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C

CS-HC-C0000324274
01152023007577
g
:

LIMA,viernes, 10 de Febrero de 2023

ART. 102 del Reglamento 005-2012, art. 71 de la Ley 29783.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima Pag. 1de 1
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
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NATCLAR

Sestidn de Salud Ocupacional

CARTA DE COMPROMISO

Yo, PEREZ ASTO OSCAR identificado con DNI (X)/ CE ( )/ Pasaporte ( ), Nro: 10360498, perteneciente a la empresa:

JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

Habiendo pasado la evaluacion medica: () Expansion
P Cambio de Puesto () Visita Anual ( ) Temporal

(X) Pre-ocupacional () Anual ( ) De Retiro

He sido debidamente informado de los resultados obtenidos en el examen medico, siendo los diagndsticos encontrados:

CIEs: Diagnésticos:
- H52 Ametropia corregida. Se recomienda uso estricto de lentes correctores y control oftalmolégico anual
- Z01.6 Radiografia de térax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.
- H90.4 Hipoacusia neurosensorial leve derecha. Se recomienda uso de EPP auditivo, estricto a ruido mayor de 80 dB.
- E67 Sobrepeso (IMC: 29 kg/m2). Se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

Los mismos que acepto y por lo tanto que me comprometo a seguir las siguientes recomendaciones clinicas y de salud ocupacional que el
medico evaluador considere de acuerdo al Manual de salud Ocupacional del y de los Estandares de Seguridad.

Recomendaciones:
- Ametropia corregida. Se recomienda uso estricto de lentes correctores y control oftalmolégico anual
- Radiografia de térax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.
- Hipoacusia neurosensorial leve derecha. Se recomienda uso de EPP auditivo, estricto a ruido mayor de 80 dB.

- Sobrepeso (IMC: 29 kg/m2). Se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

Las que cumpliré estrictamente con la finalidad de prevenir la severidad o empeoramiento de los presentes cuadros diagnosticados
asi mismo me comprometo a cumplir con los chequeos y controles médicos ocupacionales que el medico evaluador de la clinica
mencionada indique.

CS-HC- C0000324274 - 01152023007577 Fecha de Generacién de Reporte: 10 /02 /2023 - 07 : 18 hs.
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Dr. William Joel Calderon Alcas
Médico de Salud Ocupacional
CMP; 089617
5.G. NATCLAR S.A.C.

Trabajador (Firma y Huella Digital)
Nombre :PEREZ ASTO OSCAR Firma y Sello del Medico Evaluador
DNI : 10360498

Nombres : CALDERON ALCAS, WILLIAM JOEL
Empresa : JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

CMP : 89617
Puesto de Trabajo : CONDUCTOR DE CAMIONETA
-
P -~ s
REANSLAL (\ L fe—

MEdi

Y=
Dr. Juan ]!sé Retamozo Padilla
e salud |
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174

5.G NATCLAR 5.A.C
FECHA: 26/01/2023 Firma y Sello del Medico Ocupacional
HORA: N Nombres : RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE

CMP : 40850




APELLIDOS Y NOMBRES: PEREZ ASTO, OSCAR

LUGAR DE NACIMIENTO: HUANCAYO/JUNIN

HISTORIA OCUPACIONAL

N° REGISTRO (DNI): 10360498

LUGAR DE PROCECENCIA:

FECHA DE NACIMIENTO: 24/07/1976

MZ F LT 11 SANTA FE DE TOTORITA, 1 LIMA
SAN JUAN DE LURIGANC, Peru

&~

NATCLAR

Gestidon de Salud Ocupacional

SEXO: Masculino

PROFESION: CONDUCTOR
FECHA DE EMPRESAS ALTITUD ACTIVIDADES DE AREA DE OCUPACION TIEMPO DE TRABAJO PELIGROS/AGENTES USO / TIPO EPP
INICIO m.s.n.m LA EMPRESA TRABAJO SUBSUELO/SUPERFICIE/CONCENT OCUPACIONALES
01-09-2022 | MAREAUTO PERU SA 154 Otras actividadesno | TRANSPORTE CONDUCTOR 0 5 meses 0 Estrés
especificadas Movimientos repetitivos
Posturas Prolongadas (De Pie, Calzado de seguridad. (Sélo en caso de exposicién), Ropa
Sentado, Acostado) de trabajo. (Sélo en caso de exposicion)

01-11-2021 | GESTION  MINERA  INTEGRAL 4505 Otras actividades de | OPERACIONES CONDUCTOR 0 0 0 Movimientos repetitivos

S.AC. Servicios n.c.p. Polvo Respirable Respirador (Siempre)

Posturas Prolongadas (De Pie, Calzado de seguridad. (Sélo en caso de exposicion),
Sentado, Acostado) Casco de seguridad (Sélo en caso de exposicion), Lentes
de proteccion (Sélo en caso de exposicion), Ropa de
trabajo. (Solo en caso de exposicién)
Ruido Tapones auditivos (Siempre)

01-08-2019 | PLATINUM HOME- CERRO LINDO- 4380 Otros tipos de crédito MINERIA CONDUCTOR 0 2 afios 0 Posturas Prolongadas (De Pie,

NEXA RESOURCES Sentado, Acostado)

Polvo Respirable Respirador (Siempre)
Ruido Tapones auditivos (Siempre)

01-01-1996 | VARIAS ~ EMPRESAS(EXPLOMIN 154 Otros tipos de crédito | TRANSPORTES CONDUCTOR 0 23 afios 6 0 Polvo Respirable Respirador (Sélo en caso de exposicion)

DEL PERU,JRC INGENIERIA Y meses Ruido Tapones auditivos (S6lo en caso de exposicion)

CONSTRUCCION,DELIRYO,EXPL Posturas Prolongadas (De Pie,

OMIN DEL PERU, ETC) Sentado, Acostado)

Total 0 afios 0 | 25 afios 11 | 0 afios 0
meses meses meses
CALDERON ALCAS, WILLIAM JOEL
Nombre del Medico Evaluador
M CMP: 89617
FECHA: 26/01/2023 — Ay e
HORA: - OSCAR PEREZ ASTO ndice Derecho

Huella Digital

Firmay Sello:

Dr. William Joel Calderon Alcas
Médico de Salud Ocupacional
CMP: 089617
5.G. NATCLAR S.A.C.
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ANEXO No. 16 EXAMEN MEDICO

FICHA MEDICA OCUPACIONAL PREGCUPACIONAL 4
ANUAL D
EMPRESA . SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.AA. RETIRO ) O
REUBICACION
CONTRATISTA . JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. VISITA |:|
APELLIDOS Y NOMBRES : PEREZ ASTO, OSCAR
N° de Ficha 10360498
FECHA DE EXAMEN: 26-01-2023 FECHA DE CADUCIDAD:  26-01-2024 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS:
LUGAR DE NAC. FECHA DE NAC. DOMICILIO HABITUAL AREA DE LABOR ALTITUD DE LA LABOR
HUANGAYO / MZ F LT 11 SANTA FE DE SUPERFIGIE P Debajo 2500 m [ ss01a4000m []
JUNIN 24/07976 R&oﬁxy/ CONCENTRADORA [] | Hesasoom [ ] a001a4s00m
SAN JUAN DE LURIGANC SUBSUELO [ 3001a3500m  [] wmasdedsorm []
EDAD SEXO DOCUMENTO DE ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCION
46 Aios v <1 IDENTIDAD Sotero [ Conviviente [x] | Analfabeto [ sec.incomp. [
10360498 Casado [__] Viudo []| Primariaincomp. [ ]sec.comp.  [x]
F |:| Divorciado |:| Primaria Comp. |:| Técnico |:|
TELEFONO: 986157473 Universitario ]

Ruido Cancigerigenos D Temperaturas D Cargas D Describir segun corresponda:
Puesto al que postula: CONDUCTOR DE CAMIONETA
Polvo Mutagénicos D Bioldgicos D Mov. Repet. quep

Puesto actual: - Tiempo: --
Vib segmentar I:I Solventes I:IPosturas PVD I:I P
Vib total D Metales pesados DTurnos D Otros Reubicacion: Si l:l No

ANTECEDENTES OCUPACIONALES (VER HISTORIA OCUPACIONAL)

ANTECEDENTES PERSONALES (Enfermedad y accidentes en el trabajo y
fuera del mismo)

ALERGIAS Y/O REACCIONES ADVERSAS DE MEDICAMENTOS

- Paciente refiere haber sido intervenido quirirgicamente por rotura de tendon de -
aquiles izquierdo 2017 y derecho 2018

Refiere Discapacidad No CIE 10 - ‘ Tipo ‘ -
ANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES SIN HIJOS NUMERO DE HIJOS
NO REFIERE )
°© Tetano: (| |:| VIVOS MUERTOS
Hepatitis B: D 2 0
Fiebre Amarilla: D
HABITOS: Tabaco Alcohol Coca TALLA PESO FUNCION . TEMPERATURA
RESPIRATORIA  Abs %
Nada L ] L 154 cmts. 69 Kg FVC 0.00 36.5 °C
Poco ] L ] FEV1 0.00
Habitual ] (. ] ImMc FEVA/FVC 0.00 g:;:;z 13: 22
E H .
Oxceswo ] ] ] 29 FEF 25.75% | 0.00 oC - 0.86 om
bs. : .
Conclusion:No aplica

ANAMNESIS NORMAL anormaL ||

Paciente refiere no presentar ningun tipo de sintomas, niega alguna patologia.

ECTOSCOPIA NORMAL |:| ANORMAL

Aparente buen estado general, aparente buen estado de hidratacién, aparente regular estado nutricional.

PIEL Y FANERAS NORMAL D ANORMAL

Tibia, seca, lisa, de turgencia, elasticidad, grosor, y movilidad normales, con buena higiene. Cicatriz en tercio inferior de ambas piernas por
antecedente quirurgico.

CABEZA NORMAL ANORMAL I:I

Normocéfalo.

CUELLO NORMAL ANORMAL D

Cilindrico, mévil, no doloroso a la palpacién ni a la movilizacién pasiva ni activa, no adenopatias, tiroides en rangos normales, no ingurgitacion
yugular.

NARIZ NORMAL ANORMAL |:|

Fosas nasales permeables, tabique nasal sin desviaciones, cornetes no hipertroéficos, no secreciones.

BOCA, AMIGDALAS, FARINGE, LARINGE NORMAL ANORMAL I:l Piezas en mal estado:

Labios sin lesiones, mucosa oral humeda. Piezas que faltan:
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0J0S Sin corregir Corregida ENFERMEDADES OCULARES
oD Ol oD Ol Trastornos de la acomodacion y de la refraccion
VISION DE CERCA 0,50 0,50 0,50 0,50 REFLEJOS PUPILARES
VISION DE LEJOS 20/200 20/60 20/20 20/20 CONSERVADOS
VISION DE COLORES Adecuado
OIDOS Audicién derecha 500 1000 2000 3000 4000 8000 Audicién izquierda 500 1000 2000 3000 4000 8000
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
dB (A) 15 5 5 20 40 40 20 dB (A) 10 5 10 25 25 15 10
OTOSCOPIA
oD : Normal Ol Normal
EN REPOSO
Pulso x min Presion Arterial Sistémica F. Respiratoria : Sat. 02 :
. Sistdlica 110 mmHg )
95 puls/min 18 resp/min 98 %
Diastdlica 70 mmHg
TORAX

Caja toracica sin alteraciones. En las mamas no se palpan nédulos. Axilas sin adenopatias.

CORAZON
Corazon; ruidos cardiacos ritmicos, de buena intensidad, no soplos.

PULMONES

Clinicamente normales: Murmullo vesicular y vibraciones vocales pasan bien en ambos campos pulmonares, no ruidos agregados.

MIEMBROS SUPERIORES

Rangos articulares conservados, no se evidencian alteraciones articulares, no dolor a la movilizacién activa ni pasiva, no crepitos, no eritema, ni

alimentn de voliimen

MIEMBROS INFERIORES

Rangos articulares conservados, no se evidencian alteraciones articulares, no dolor a la movilizacién activa ni pasiva, no crepitos, no eritema, ni

aimentn de vaoliimen

REFLEJOS OSTEOTENDINOS

Normoreflexia
MARCHA APARATO LOCOMOTOR
Equilibrio y coordinacién motora normales. Rangos Articulares: 4 puntos
Aptitud de Espalda: puntos
COLUMNA VERTEBRAL
Curvaturas fisiolégicas adecuadas, movilidad y rangos articulares dentro de lo aceptable.
ABDOMEN TACTO RECTAL
Blando, depresible, no doloroso, ruidos hidroaéreos presentes, no NO SE HIZO ANORMAL I:l
visceromegalia.
NORMAL I:l Describir en
Observac.

ANILLOS INGUINALES

No protrusién de masas a través de anillos inguinales.

HERNIAS

No se evidencia al examen fisico hernias inguinales, umbilicales.

VARICES

No se evidencia al examen fisico.

GENITALES

Adecuados a edad y sexo, sin alteraciones.

Pag. 2de 4




GANGLIOS

No se evidencia adenopatia.

LENGUAJE, ATENCION, MEMORIA, ORIENTACION, INTELIGENCIA, AFECTIVIDAD

Funciones superiores conservadas y sin alteraciones evidentes. Lucido, orientado en tiempo, espacio y persona.

Vértices:  Sin alteraciones

Campos pulmonares: Pal

renquima

Hilios: Conservado
Senos: Libres, no efusion pleural. Mediastinos: Normales
o 10360498 . e L . N . . § . .
N° Rx Conclusiones radiograficas: Placa Radiograficamente Normal. Silueta cardiovascular: Dimensiones Normales.
Fecha 26/01/2023 1
Calidad 2
Simbolos -
0/-,0/0,0/1 1/0 11,112 2/1,2/2,2/3 3/2, 3/3, 3/+ AB,C St. REACCIONES SEROLOGICAS A LUES
CERO 1/0 UNO DOS TRES CUATRO Positivo: - Negativo: (X)
X Otros Examenes:
Sin Imagen
Neumoconiosis radiografica de Con Neumoconiosis
Exposicion a Polvo
NORMAL SOSPECHA
GRUPO SANGUINEO FACTOR RH
o] A s[] ae[] +[X]-[] wewoctosma: 16gaL HEMATOCRITO:  46.9%
Color : Amarillo Claro Leu: No se observan Densidad : 1-005 g/cm3 Biliori: Negativo Nitritos : Negativo
Aspecto :  Transparente Herm : No se observan Prot Ori: Negativo Uro Ori: 0.2mg/dl
ORINA .
Cel Epi: Escasos Cristales : Noseobservan  GluOri: Negativo Hem Ori: Negativo
Ger: Escasos PH : 7 Cue Ceto : Negativo EstLeu: Negativo
Examenes Auxiliares Complementarios Riesgo Coronario 0.00 %
Interpretacion EKG: Sin alteraciones. Trazado normal Score de Framinghan NO APLICA
” 7 > d
it ?} /_/"‘—O‘i/iriid-<;-/ _,-"l
RESULTADO DE EVALUACION ( fy /Ty NATCLAR - —
Apto para Trabajar Dr. Juan Jass Retamozo Padilla Dr. William Joel Calderon Alcas MATCLAR
Médico de salud ocupacional Médico de Salud Ocupacional Dr. Estefanin Amsndn Adiarcen Camis
SI X CMP: 040850 / RNE: 030270 CMP: 089617 Maddicn General
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174 S.G. NATCLAR S.A.C. COP: CE3I06
NO I:l 5.G NATCLAR 5.A.C 5.6 MATELAR S.A.C,

Medico Ocupacional
RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE

C.M.P 40850

Medico Evaluador
CALDERON ALCAS, WILLIAM JOEL

C.M.Pp 89617

Medico Auditor
ADRIANZEN CAMUS, ESTEFANIA AMANDA

C.M.P 83306

EXAMENES COMPLEMENTARIOS :

EVALUACION PSICOLOGICA:

NO APLICA

OBSERVACIONES

PEREZ ASTO, OSCAR

CIE DESCRIPCION

- H52  Trastornos de la acomodacion y de la
refraccion

- 2016 Examen radioldgico, no clasificado en otra
parte

- H90.4 Hipoacusia neurosensorial, unilateral con
audicion irrestric ta contralateral

- E67 Otros tipos de hiperalimentacion

Pag. 3de 4

RECOMENDACIONES /RESTRICCIONES

Ametropia corregida. Se recomienda uso estricto de lentes

correctores y control oftalmolégico anual

control anual y

harinas y ejerci

Radiografia de térax postero anterior normal. Se recomienda

uso de protector respiratorio.

Sobrepeso (IMC: 29 kg/m2). Se recomienda dieta baja en grasas,

cio fisico.

Hipoacusia neurosensorial leve derecha. Se recomienda uso de
EPP auditivo, estricto a ruido mayor de 80 dB.

Firma del examinado




Huella digital indice derecho
Declaro que toda la informacion es
verdadera
Me han explicado y he entendido
sobre los resultados médicos y lo
relativo a mi salud.

PEREZ ASTO, OSCAR 10360498

Pag. 4 de 4



Fecha de Generacion de Reporte: 10 /02 /2023 - 07 : 18 hs.
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ANEXO 16 - A
EVALUACION MEDICA PARA ASCENSO A GRANDES ALTITUDES
(mavor de 2.500 m.s.n.m.)

DATOS PERSONALES

APELLIDOS Y NOMBRES: PEREZ ASTO, OSCAR

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
10360498

FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aa):
EDAD: 46 Afios

24/07/1976

SEXO:
Masculino Femenino |:|

DIRECCION: MZ F LT 11 SANTA FE DE TOTORITA, 1 LIMA, SAN JUAN DE LURIGANC

EMPLEADOR:
JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

ACTIVIDAD A REALIZAR:
CONDUCTOR DE CAMIONETA

1. FUNCIONES VITALES

FC: 95 puls/min PA: 110/70 mmHg

2. ANAMNESIS :

FR: 18 resp/min

El / La paciente presenta o ha presentado en los ultimos 6 meses lo siguiente:

IMC: 29.00

- Cirugia mayor reciente NO |Z| Sl |:|
- Desoérdenes de la coagulacion, trombosis, etc. NO |Z| Sl |:|
- Diabetes Mellitus NO IZ| Sl |:|
- Hipertension Arterial NO |Z| Sl |:|
- Embarazo NO |Z| Si |:|
- Problemas neuroldgicos: epilepsia, vértigo, etc. NO IZ| Si |:|
- Infecciones recientes de moderadas a severas. NO |Z| Sl |:|
- Obesidad Mérbida (IMC mayor a 35 m/kg2) NO s |:| FUR: N/A
- Problemas Cardiacos: marcapasos, coronapatia, etc. NO IZ| Si |:|
- Problemas Respiratorios: asma, EPOC, etc. NO |Z| Sl |:|
- Problemas Oftalmoldgicos: retinopatia, glaucoma, etc. NO |Z| S |:|
- Problemas Digestivos: Sangrado digestivo, cirrosis hepatica, hepatitis, etc NO IZ| Si |:|
- Apnea el Suefio NO Sl |:|
- Otra condicién médica importante NO IZ| S| |:| Especificar:
- Alergias NO |Z| S| |:| Especificar: -0
- Uso de medicacion actual NO |Z| Sl |:| Especificar: . ()
3. EXAMEN Fisico

3.1 APARATO CARDIOVASCULAR:
Caracteristicas del pulso 95  por minuto, palpable, ritmico y constante.
Observacién: No se observa ingurgitacion yugular.
Ruidos cardiacos: Ritmicos normofonéticos, no se ausculta ruidos agregados ni soplos.

3.2 APARATO RESPIRATORIO:
Observacién y palpacién: Térax con buena amplexacion, no se observa alteraciones de estructura.
Percusion:  Toérax timpanico en ambos campos pulmonares.
Auscultacion: Murmullo vesicular pasa bien por ambos campos pulmonares, no se evidencia ruidos agregados.

4. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Valor Hemoglobina: 16.00 Valor Hematocrito:

46.90 %

Interpretacion EKG: Sin alteraciones. Trazado normal

Pag. 1de 2

Glucosa en Sangre:

89.00 mg/dL Hemoglobina Glicosilada:

S$02: 98.00 %

NO APLICA
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ANEXO 16 - A

EVALUACION MEDICA PARA ASCENSO A GRANDES ALTITUDES

(mavor de 2.500 m.s.n.m.)

APELLIDOS Y NOMBRES: PEREZ ASTO, OSCAR

DNI: 10360498

Declaro que las respuestas dadas en el presente documento son verdaderas y estoy consciente que el ocultar o falsear informacién me puede

causar dafio por lo que asumo total responsabilidad de ello.

Firma del Paciente

Huella Dactilar

Conforme a la declaracién del paciente certifico que se encuentra APTO para ascender a grandes altitudes, mayor a 2,500 m.s.n.m, sin
embargo no aseguro el desempefio durante el ascenso ni durante su permanencia.

DATOS DEL MEDICO

APELLIDOS Y NOMBRES:

RETAMOZO PADILLA, JUAN JOSE

DIRECCION: Av. Manuel Olguin 906 Monterrico, Lima - Santiago de Surco, LIMA

Y
Dr. Juan ]!51! Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270

CMP: 40850

FECHA: 26/01/2023 FIRMA'Y SELLO:

Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
5.G NATCLAR 5.A.C

Firma del Medico Ocupacional
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Fecha de Generacién de Reporte: 10 /02 /2023 - 07 : 18 hs.
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/\ FICHA MUSCULO ESQUELETICA

NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Identificaciéon

APELLIDOS Y NOMBRES: PEREZ ASTO, OSCAR FECHA: 26/01/2023 HORA: -
EMPRESA ESPECIALIZADA: JRC TRANSPORTES & SERVICIO TIEMPO TRABAJO: 0 Afio(s) 1 Mes  (16) Dia(s)

PUESTO DE TRABAJO: CONDUCTOR DE CAMIONETA

- ¢ Tuvo episodio previo de dolor de espalda?

Si; === No: X
- ¢ Levanto peso? Si: - ¢Cuanto?: --kilos No: X
Aptitud de espalda Excelente: 1 Bueno: 2 Regular: 3 Malo: 4 Ptos.* | Observaciones:
Flexiblidad / NO
Fuerza 2
ABDOMEN
croemn g™ s 1
MUSLO » 1
ABDOMEN 2
LATERAL .

Total 6

Dolor con resistencia

Rangos Articulares Optimo: 1 Limitado: 2 Muy limitado: 3 Ptos. * a1/ NO-

1 NO

Abduccién de hombro @
(Normal 0° - 180°) %

Aducciéon de hombro
(Normal 0° - 80°)

1 NO

Rotacion externa
(Normal 0° - 90°)

NO

Rotacion interna
(Normal 0° - 90°)

1 NO

2Ry
AT,

Total 4

OBSERVACIONES: NO

* En Ptos. colocar el grado que corresponde a la capacidad del paciente.
** Repetir cada movimiento contra resistencia leve a moderada v evaluar fortaleza v presencia del dolor

HQR /‘/—:f" /j_ou-./

Firma y sello del Médico Evaluador: Dr. William Joel Calderon Alcas
CALDERON ALCAS, WILLIAM JOEL Médico de Salud Ocupacional
CMP: 089617
5.G. NATCLAR 5.A.C.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima Pag. 1 de 1
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
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NATCLAR

Gesticn de Salud Ocupacional
FICHA DE APTITUD SENSOMETRICA
IDENTIFICACION
APELLIDOS Y NOMBRES : PEREZ ASTO OSCAR
FECHA DE NACIMIENTO : 24/07/1976 EDAD : 46 afios
DNI : 10360498
GRADO DE INSTRUCCION : SEC. COMPLETA FECHA Y HORA DE EXAMEN : 26/01/2023 -
NOMBRE DE LA EMPRESA : JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.
EVALUACION SENSOMETRICA
SIN CORRECTOR CON CORRECTOR
0J0s 0.D [oX] 0.D o.l
AGUDEZA VISUAL = = — =
VISION CERCANA 0,50 0,50 0,50 0,50
VISION LEJOS 20/200 20/60 20/20 20/20
CAMPO VISUAL : Derecho: 85 Izquierdo: 85
VISION DE PROFUNDIDAD : No aplica
DISCRIMINACION DE COLORES : Adecuado
DESVIACION DE EJE VISUAL VERTICAL : No Aplica
DESVIACION DE EJE VISUAL HORIZONTAL : No Aplica
VISION NOCTURNA : No Aplica
ENCANDILAMIENTO : No Aplica
REACCION DE ENCANDILAMIENTO : No Aplica
TEST DE ISHIHARA : Adecuado
TONOMETRIA : Derecho: No Aplica ‘ Izquierdo: No Aplica
ESTEREOPSIS : Adecuado
FORIA: -
TEST DE SCHIRMER : OD: No aplica ‘ Ol: No aplica
CIEs: Diagnésticos: Recomendaciones:
- H52 Ametropia  corregida. Se recomienda uso  Ametropia corregida. Se recomienda uso estricto de lentes correctores

estricto de lentes correctores 'y control y control oftalmolégico anual
oftalmolégico anual

Segun Resolucion directorial N° 13674-2007-MTC

F\

NATCLAR .~~~
hnm-i-huenu -
Dr. Eduardo Edmundo Rojas Ortega

Médico oftalmdlogo
CMP: 31685 RNE: 14501
5.G. NATCLAR S.A.C.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:

Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:
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EVALUACION AUDITIVA

Apellidos y Nombres PEREZ ASTO, OSCAR DNI: 10360498 Edad: 46 Afios Sexo: Masculino
Empresa JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. Tipo de Examen : Examen de Ingreso Fecha del Examen:  26/01/2023
Hora : 08:33
Puesto : CONDUCTOR DE CAMIONETA Zona : SUPERFICIE Area : OPERACIONES

GRAFICA DE AUDIOMETRIA TONAL

Oido derecho

AUDIOMETRIA TONO PURO
Promedio (500-1000-2000 Hz)

Oido izquierdo

Frecuencia [Hz) Frecuencia (Hz)
ERE 2500 BB IR 1BKE KK OB K 20138 ] N | = A Derecha Izquierda
: : S S i i i : : : T T Cond. Aérea 0 0 dB
0 0
Cond. Osea 0 0 dB
all 20 Der. lzq. Der fag.
cordadrea ) X O
40 40 "y
Enmascarada A O AD
[Si}beem a6 6aaa0606a66600a000a6Hpoca@ms 000 a a0 6ma &0 . J.-' ‘\_"
Cond.Osea < > & >
i A
BD ............................................. »
80 emascarade [ ] [ ]
I
¥
‘IDD .......................................... ‘IDD
DIAPASONES (Acumetria)
120 P T T T T T T T T T T
120
oD RINNE [e]]
db
125 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K Bis 250 500 750 1K 15K 2K 3K 4K 6K 8K ) 512 )
AC AC No aplica 1024 No aplica
BC 60 60 55 BC
oD Weber [e]]
FF FF
—-— 512 —
No aplica 1024 No aplica
Datos del Audiometro Marca : Interacoustics Modelo : AD229b Fecha de calibracion objetiva : 27/10/2022
Datos Ambiente Evaluacion realizada en cabina : Si No D
GRAFICA LOGOAUDIOMETRICA
100%] ® LOGOAUDIOMETRIA
0% oD ol
Umbral SDT (dB) 5 5
B0%-
Umbral SRT (dB) 10 10
i Umbral UMD (dB) 40 40
E o % Discriminacion
= Monoaural 96 96
Toaw @
E 40%:
NIVELES EFECTIVOS DE ENMASCARAMIENTO
30%:
SDT| SRT| UMD1 | UMD2 | UMD3 | UMD4
o WL OD NR| NR| NR| NR| NR| NR
10% ol NR NR NR NR NR NR
10 20 30 40 50 B0 0 80 an 100 110 120
Intensicad (dba)

INTERPRETACION CLINICA INTERPRETACION OCUPACIONAL

OIDO DERECHO

OIDO DERECHO

- H90.4 - Hipoacusia Neurosensorial Leve - Ofras alteraciones segun Klockhoff

OIDO IZQUIERDO

-Z01.1 - Normoacusia

OIDO IZQUIERDO

- Normal

Método para el calculo de la severidad audiométrica:

E!E'-f!! i #.'FM/J;« Q’

Dra. erthaﬂ

Gabriela Vasquez lara
Técnica en Enfermeria
5.G, NATCLAR 5.A.C.

Otorrinolaringologo
CMP: 26644 RNE: 11007
5.6, MATCLAR 5.A.C

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Weh* httn'/www natelar com ne
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ccupacional

EVALUACION AUDITIVA

Apellidos y Nombres PEREZ ASTO, OSCAR
Empresa JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.

DNI :

Actividad de la empresa

Tipo de Examen : Examen de Ingreso Fechay Hora del Examen

Tipo Audiometria: Base Puesto : CONDUCTOR DE CAMIONETA

10360498

Transporte de carga por carretera

26/01/2023

Zona : SUPERFICIE

46 Afios SEXO : Hombre
Cllu :

EDAD :
06023

08:33

Area : OPERACIONES

1.1. Historia laboral - Exposicion Actual

Antiguedad en el puesto actual : --- Apreciacion del Ruido en el Ambiente

Laboral (Evaluacion Cualitativa) :
Tiempo de exposicion (horas/dia) : 0 h /d Equipos de Proteccion Auditiva :

Uso de Equipo de Proteccion Auditiva : Duracién :

E Muy intenso

Sl: B NO :D Tipo de Proteccion Auditiva : ---

No
molesto

E Moderado

1.2. Historia laboral - Antecedentes

- ¢ Ud. Ha tenido puestos de trabajo anteriores con Ruido? Si(X) No( ) 2 afios 7 meses
- ¢ Ud. tuvo o tiene exposicion a: Disolventes organicos : Tolueno ; Xileno ;Estireno ; Tricloroetileno / Metales : Si( ) No(X )
Mercurio ; Manganeso ; Plomo ; Arsénico / Gases : Monoxido de carbono ; Cianuro de hidrégeno/ Sales : Cianuros
- ¢Ud. tuvo o tiene exposicion a: Vibracion / Alta Presion? Si( ) No( X)
EMPRESAS Puesto de Desde Hasta Descripcion Riesgo Exposicion Tipo de Proteccion Auditiva / Uso Duracién
Trabajo (Hrs /Dia) en Afnos
VARIAS CONDUCTOR 01/10/2018 | 01/06/2019 Ruido 10 Tapones auditivos (Solo en caso de 9m
EMPRESAS(EXPLOMIN exposicion)
DEL PERU,JRC
INGENIERIA'YY
CONSTRUCCION,DELI
RYO,EXPLOMIN DEL
PERU, ETC)
EMPRESAS Puesto de Desde Hasta Descripcion Riesgo Exposicion Tipo de Proteccion Auditiva / Uso Duracién
Trabajo (Hrs /Dia) en Anos
PLATINUM HOME- CONDUCTOR 01/08/2019 Ruido 4 Tapones auditivos (Siempre) 1a
CERRO LINDO- NEXA
RESOURCES
EMPRESAS Puesto de Desde Hasta Descripcion Riesgo Exposicion Tipo de Proteccion Auditiva / Uso Duraciéon
Trabajo (Hrs /Dia) en Afos
GESTION MINERA CONDUCTOR 01/11/2021 | 01/08/2022 Ruido 8 Tapones auditivos (Siempre) 10 m
INTEGRAL S.A.C.
1.5. EXPOSICION EXTRALABORAL A OTROS RIESGOS (Probable Impacto en la Audicién)
. o L Exposicion Afos de i .
¢ Ud. tuvo o tiene exposiciéon a? : SI NO Descripcion (Horas /Dia) Exposicién Vigencia
Deportes de Impacto: Buceo; Buceo Libre, Caza, Parapente, Surf, <

Tiro, Motociclismo...

Exposicion a musica alta, exposicion a pirotécnicos, discotecas X
v/o Conciertos

1.6. ANTECEDENTES MORBIDOS PERSONALES

Si NO Si NO Si NO
Parotiditis D Encefalitis D Otosclerosis D
Sarampion D Sinusitis D Pardlisis facial D
TEC ] Alt. Metabolismo || TBC ]
Rubeola D Meningitis D Rinitis D
Comentarios -

SI

[ ]
[
[
L]

Hipoacusias (Incluido la Subita)
Enf. Cerebro vasculares

Otitis cronica

NO

Traumatismo del Oido Interno

1.7. ANTECEDENTES FAMILIARES

Si NO COMENTARIO
Algun familiar (padres, hermanos, tios o abuelos) que sufran o hayan sufrido de sordera X -
1.8. ANTECEDENTES TOXICOS
ALCOHOL Si (X)) No( ) Cantidad gramos: 2.00 gr/mes
FUMADOR Si( ) No( X)) Nro cigarrillos:

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




1.9. ANTECEDENTES Medicamentosos (Con Efectos Ototoxicos)

Vigente (Continua
Si NO Descripcion TTO)
Antibiéticos aminoglucésidos; Terapia Antituberculosa ; Antibiéticos macrolidos X - ---
y afines; Antibiéticos glucopeptidicos; Diuréticos; Salicilatos; Antimalaricos ;
Citostaticos ; Bloqueadores Beta ; Otros Antibioticos, Otros
2. Sintomatologia Actual
2.1. SINTOMAS ACTUALES
Otalgia SI D Localizacion: - Frecuencia: - Duracion: ---
Localizacion: === Caracteristica: -
Otorrea Sl D Frecuencia: - Duracion: - Asociada a IVRS o No
mojarse el oido:
Fluctuacién de la Sl u Localizacion: -
agudeza auditiva
Plenitud ética Sl Localizacion: -
Disminucion de audicién Sl Localizacion: - Frecuencia: -
(No escucha) o
Tinnitus Sl Localizacion: - Clasificacion: -
Disminucion de audicion Sl Localizacion: - Frecuencia: -
(No entiende) o
Vértigo sl | |
Caracter Tranquilo Agresivo D Colérico D Inquieto D Nervioso D
2.2. Condiciones de Evaluacion: Optimo
Exposicion a ruido extra laboral en las ultimas 14 S D NO Problemas a nivel oro faringeo (Velo del paladar, S D NO
horas. Uvula, amigdala, pared faringea)
Exposicion a ruido laboral en las ultimas 14 horas S D NO Lavado de oido en los tltimos 48 horas. S D NO
Consumo de Alcohol y/o drogas, hipnoinductores, S D NO Otoscopia CAE permeable (Excepto atresia o S NO D
psicofarmacos, depresores del SNC, entre las 24 hrs. estenosis del CAE);o cerumen en CAE < al 50 %
Presencia de enfermedad respiratoria alta o Sl D NO Viaje reciente con cambio de altura en las Ultimas Sl D NO
sintomatologia de resfrid 72 horas
Ansiedad Sl D NO Trasnocho Sl D NO

CS-HC- C0000324274 - 01152023007577 Fecha de Generacién de Reporte: 10/ 02 /2023 - 07 : 18 hs.

2.3. Examen ORL:

Normal Descripcion Anormal Descripcion
Nariz Fosas nasales permeables, septum nasal sin desviaciones D ---
, cornetes no hipertroficos, no secreciones.
Faringoscopia: Velo del paladar, Uvula, amigdalas de caracteristica D ---

normal, faringe rosada, leve vascularizacién, no
exudado,cavidad oral libre, no ulceras, no tumoracién.

OTOSCOPIA  OD: CAE permeable, membrana timpanica color blanco nacarado y brillante evidencia triangulo luminoso.

Ol : CAE permeable, membrana timpanica color blanco nacarado y brillante evidencia triangulo luminoso.

TEMPERATURA HUMEDAD: Temperatura confortable: Si Valor: 24 °C Humedad Si Valor: 66 %
confortable:
CONCLUSIONES
Logoaudiometria - Adecuada discriminacién de la palabra bilateral a intensidad de voz normal.
Umbrales Auditivos - Umbrales auditivos unilateralmente disminuidos en oido derecho

RECOMENDACIONES
- Se recomienda uso de proteccién auditiva estricta cuando exista exposicién a ruido mayor a 80 db (A).

£ £ : p
Gabriela vasquez lara Dra, Mirt ha.lllﬂﬁiz',u.ch:ﬁta

Técnica en Enfermeria : S
5.6, NATCLAR 5.A.C. otorrinolaringologo
CMP: 26644 RNE: 11097
5.G. MATCLAR 5.A.C.

1. Las evaluaciones se ejecutan con técnica de enmascaramiento, siempre que cumplan los criterios para su aplicacion.

2. Las evaluaciones fueron ejecutadas bajo los procedimientos de NATCLAR, las que tienen como referencia a la norma ISO 8253, ANSI, Normatividad PEECCA-Chile, equipos calibrados.
Personal Capacitado por SG Natclar S.A con estandares PEECCA. Los equipos usados son: audiémetro INTERACUSTIC AD 229 b, Impedanciémetro MT10.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




FORMATO DE EVALUACION DE PLACAS RADIOGRAFICAS

Cédigo del trabajador FECHA DE PLACA RADIOGRAFICA

Pared toractica Localizacion Calcificacion

wroti[0] o] 1] [ol0l[1] SRmei . ST
wione [o][o][1] [oJ[o][1] Smimecnzmimmaes

o [][0][1] [oI] [oJ] [ [lb]  [E0]
awsysio (o]0l ] [olle]  [lalle] (i) Clldle] LGl

10360498 TIPO DE LECTURA Mes Dia Afio
y Nota: Por favor coloque una "X" en las casillas correspondientes de este 01 26 2023
< formulario para indicar su interpretacion de una sola radiografia. A B P
[ee]
S Sobreexpuesta X | Posicién incorrecta Subinsuflacién
- 1. CALIDAD DE LA RADIOGRAFIA (oscura)
N
& 1 || R 3 ||lC (STbE);DUBSta Contraste Moteada
~ clara .
8  uc = incastiicable deficiente
e (Si no es de grado 1, marque todas la$ Artefactos Procesamiento Otro
g casillas que correspondan deficiente (especifique)
[o]
Q.
o
s 2A. (EXISTE ALGUNA ANOMALIA PARENQUIMATOSA QUE Si Llene la secciones Pase ala
£ INDIQUE PRESENCIA DE NEUM OCONIOSIS? 2By2C seccion 3A
Q
& 2B. OPACIDADES PEQUENAS 2C. OPACIDADES GRANDES
C
3 a. Forma/Tamafio b. Zonas c. Abundancia
O
(O] . . . .
E Primario Secundario Derecha Izquierda
8 | p || s | | p || s | Superior | || | |1/o|| 111 || 1/2| Tamaﬁo| 0 || A|| B || C |'°asea'a
seccion
§ | q || t | | q ” t | Intermedia | ” | | 2/1 ” 2/2” 2/3| 3A
2 [eflu] [ o] uf nferior | || | |32 as]| 5]
S 3A. ;EXISTE ALGUNA ANOMALIA PLEURAL QUE si Llene la secciones No Pase a la
5, INDIQUE PRESENCIA DE NEUM OCONIOSIS? 3By 3C seccion 4A
<t
5 3B. PLACAS PLEURALES (marque localizacién, calcificacion, extension y anchura)
§ Extensién (pared torécica. Anchura (solamente de perfil)
g
o
o
T
]
o

3C. OBLITERACION DEL ANGULO COSTOFRENICO | D || 1 | Pase a la seccién 3D No Pase a la seccion 4A

3D. ENGROSAMIENTO PLEURAL DIFUSO

L Extensién (pared torécica. Anchura (solamente de perfil)
(marlque I'ocallzaz:lon', combinada para perfil y frente) (3mm de anchura minima requerida)
. . calcificacion, extension y Hasta 1/4 de la pared toraxica lateral =1 3a5mm=a
L. Localizacién anchura) L . de 1/4 a 1/2 de la pared toraxica lateral =2 5a10mm=>b
Pared toractica Calcificacion >1/2 de la pared toraxica lateral =3 >10mm=c

pepei[0][D][1] [o][o][] [o]fo]  [e][i] [ollo]  [o]4]
mree [0][0]1] [ooJ0]  [s] CEE] Gble] Gk

‘ ) Llene la secciones 4B y
4A. ;EXISTEN OTRAS ANOMALIAS? Si 4C, 4D, 4E No | X

4B. OTROS SIMBOLOS (OBLIGATORIOS)

SRR EEEEEEEE

Si hay otras enfermedades o anomalias significativas, se deben indicar los hallazgos
al reverso de este formulario. (seccion 4C/4D)

4E. Se sugiere interconsulta a neumologia para ampliacion de diagndstico /o g; I:I No E
" tratamiento

FECHA DE LA LECTURA

PECHO SILVA, SAMUEL Mes Dia Afio
APELLIDOS Y NOMBRES 01 | 26 2023
40890
CMP HORA: 07:00
19622 P /{r" ~

NATCLAR 7=
RNE Dr..s'}imu:el_ipechn siva
28621_83 e e e 3

5.5 MATCLAR 5. A.C.

REG. LECTOR OIT




FORMATO DE EVALUACION DE PLACAS RADIOGRAFICAS

Fecha de Generacion de Reporte: 10 /02 /2023 - 07 : 18 hs.
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4C. M ARQUE TODAS LAS CASILLAS QUE CORRESPONDAN:
mano y es opcional

Anom alias del diafragm a

|:| Eventracion
|:| Hernia hiatal

Transtornos de las vias respiratorias

|:| Aumento de trama broncovascular

|:| Reforzamiento de trama broncovascular

I:l Hiperinsuflacion

Anom alias éseas

|:| Anomalia de la caja toractica 6sea

|:| Fractura, sanada (no relacionada con las costillas)

|:| Fractura, sin sanar (no relacionada con las costillas)

|:| Escoliosis

I:I Anomalia de la columna vertebral

(Esta lista tiene como objetivo reducir los comentarios escritos a

Anom alias parenquim atosas de los pulmones

I:I Lébulo &cigos
|:| Densidad pulmonar
|:| Infiltrado

I:I Noébulo, lesiéon nodular

Anom alias varias

I:I Cuerpo extrafio

|:| Cambios postquirurgicos / alambre en esternén

|:| Quiste

Transtornos vasculares

|:| Aorta, anomalia de
I:I Anomalia vascular

4D. OTROS COMENTARIOS

5. DIAGNOSTICOS :

Z01.6

CIE DESCRIPCION

- Radiografia de térax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

aa

Aorta ateroesclerdtica

at Engrosamiento pleural

ax

cn
co
cp

cv

Coalescencia de opacidades pequefas

Bula(s)

Cancer: tumores malignos toracicos, excluido el mesotelioma
Adenopatias o nédulos (por ejemplo, granulomas) no neumoconiéticos
Calcificacién en opacidades neumoconiéticas pequefias

Anormalidad del tamafio o la forma del corazén

Cor pulmonale

Cavidad

di Distorsion pronunciada de una estructura intratoraxica

ef Derrame pleural

em Enfisema

es Calcificacion en cascara de huevo de los ganglios linfaticos hiliares o mediastinicos

fr Fractura(s) costal(es) (reciente(s) o consolidada(s)

hi Adenopatias hiliares o mediastinicas no calcificadas
ho Pulmoén en panal de abeja

id Diafragma mal definido

ih Contorno cardiaco mal definido

kI Lineas septales de kerley

me Mesotelioma

pa Atelectasias en placa

pb Bandas parenquimatosas

pi Engrosamiento pleural de una cisura interlobular
px Neumotérax

ra Atelectasias redondeadas

rp Neumoconiosis reumatoide

tb Tuberculosis

od Otra enfermedad o anormalidad significativa

Cada una de las definiciones de

"opacidades que sugieren”

o

"sospechoso”.

los simbolos supone un calificativo de

clinico, antecedentes personales y/o examenes adicionales del paciente para

introduccion o wuna frase como “"cambios indicativos de" o
Los simbolos representan un hallazgo radiogrifico que debera ser contrastado con el estado
lleqar a la conclusiéon diagnéstica. No son concluyentes para
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente : PEREZ ASTO, OSCAR

Fecha Nac. : 24/07/1976 Sexo: M N° Peticion

Dni : 10360498 Centro

Empresa : JRC INGENIERIA Y CONSTRUCCION Fecha Ingreso
S.AC.

Ocupacion : CONDUCTOR DE CAMIONETA Fecha Informe

Tipo Eval. : Examen de Ingreso

: 10/02/23

: 02546972
: Clinica Natclar
: 26/01/23

7:18:19

Hematologia

Pruebas realizadas Resultado Unidad de Medida Rango de referencia Método
GRUPO SANGUINEO A Aglutinacion
FACTOR RH POSITIVO Aglutinacion

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

WEB: www.natclar.com.pe
laboratorio@natclar.org

Central Telefonica 2134141
Oficina de Supervision  Anexo 1055
Oficina de Jefatura Anexo 1056
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente : PEREZ ASTO, OSCAR

Fecha Nac. : 24/07/1976 Sexo: M N° Peticion

Dni : 10360498 Centro

Empresa : JRC INGENIERIA Y CONSTRUCCION Fecha Ingreso
S.AC.

Ocupacion : CONDUCTOR DE CAMIONETA Fecha Informe

Tipo Eval. : Examen de Ingreso

: 10/02/23

: 02546972
: Clinica Natclar
: 26/01/23

7:18:19

Hematologia

Pruebas realizadas Resultado Unidad de Medida Rango de referencia Método

MUESTRA: Sangre

Hematocrito 46.9 % 36.0 48.0 Impedancia volumétrica
Hemoglobina 16.0 g/dL 12.0 16.0 Impedancia volumétrica

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

WEB: www.natclar.com.pe
laboratorio@natclar.org

Central Telefonica 2134141
Oficina de Supervision  Anexo 1055
Oficina de Jefatura Anexo 1056
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

Paciente : PEREZ ASTO, OSCAR

Fecha Nac. : 24/07/1976 Sexo: M N° Peticion

Dni : 10360498 Centro

Empresa : JRC INGENIERIA Y CONSTRUCCION Fecha Ingreso
S.AC.

Ocupacion : CONDUCTOR DE CAMIONETA Fecha Informe

Tipo Eval. : Examen de Ingreso

: 10/02/23

: 02546972
: Clinica Natclar
: 26/01/23

7:18:19

Bioquimica

Pruebas realizadas Resultado

Unidad de Medida

Rango de referencia Método

GLUCOSA BASAL 89

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:

mg/dL

70 - 110 GOD - PAP

NATCLAR

Gestién de Salud Ocupacicnel

Yg'k'elinne Janampa Luyo
Tecndlogo médico en laboratorio clinico
CTMP: 7967
S.G. NATCLAR S.A.C.

WEB: www.natclar.com.pe
laboratorio@natclar.org

Central Telefonica 2134141
Oficina de Supervision  Anexo 1055
Oficina de Jefatura Anexo 1056



L

NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional
Paciente : PEREZ ASTO, OSCAR
Fecha Nac. : 24/07/1976 Sexo: M N° Peticion : 02546972
Dni : 10360498 Centro : Clinica Natclar
Empresa : JRC INGENIERIAY CONSTRUCCION Fecha Ingreso : 26/01/23
S.A.C.
Ocupacion : CONDUCTOR DE CAMIONETA Fecha Informe : 10/02/23 7:18:19
Tipo Eval. : Examen de Ingreso

Inmunologia

Pruebas realizadas Resultado Rango de Referencia Unidad de Medida Método

R.P.R. No Reactivo No Reactivo Floculacién

* = Resultado fuera del intervalo de referencia.

Resultados Validados por:
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional
Paciente : PEREZ ASTO, OSCAR
Fecha Nac. : 24/07/1976 Sexo: M N° Peticion : 02546972
Dni : 10360498 Centro : Clinica Natclar
Empresa : JRC INGENIERIAY CONSTRUCCION Fecha Ingreso : 26/01/23

S.A.C.
Ocupacion : CONDUCTOR DE CAMIONETA Fecha Informe : 10/02/23 7:18:19
Tipo Eval. : Examen de Ingreso

Microbiologia

EXAMEN COMPLETO DE ORINA
Pruebas Realizadas Resultado Rango de Referencia Unidades
MACROSCOPICO:
Color Amarillo Claro
Aspecto Transparente
EXAMEN QUIMICO:
PH 7.00 5,00 - 7.00
Densidad 1.005 g/cm3
Proteinas Negativo
Glucosa en orina Negativo
Cuerpos cetonicos Negativo
Bilirrubina Negativo
Urobilinégeno 0.20 0.00 - 0.20 mg/dl
Hemoglobina Negativo
Esterasa leucocitaria Negativo
Nitritos Negativo
SEDIMENTO URINARIO:
Células epiteliales Escasos
Gérmenes Escasos
Leucocitos No se observan
Hematies No se observan
Cristales No se observan
Observaciones:
Metodo: Fotorfx
* = Resultado fuera del intervalo de referencia.
Resultados Validados por:

NATCLAR ———

—

Dr. Parcy Cuba Urday
Médico Patélogo Clinico i

~ M. — B
- BETELA

Salim Miguel Resk Vita
médico en

CMP: 44174 RNE: 24015 ¢log;
5.G. NATCLAR 5.A.C.

Central Telefénica
WEB: www.natclar.com.pe
laboratorio@natclar.org

CTMP: 14764
5.6 NATCLAR 5.A.C

Oficina de Supervision  Anexo
Oficina de Jefatura Anexo



FICHA DE AUTORIZACION
(D.S. 024-2016-EM)

Por la presente, yo PEREZ ASTO, OSCAR, identificado con DNI Nro. 10360498, autorizo a mi
empleadora JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. para que conozca los resultados de los
examenes y/o evaluaciones médicas realizadas a mi persona en las diferentes clinicas, centros de
salud, juntas y/o comisiones médicas y de este modo pueda garantizar mi seguridad y salud en el
trabajo, conforme a lo dispuesto por el D.S. 024-2016-EM, Reglamento de Seguridad y Salud
Ocupacional, Ley N°. 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo. D.S. 005.2012-TR, Reglamento

de la Ley 29783, T.U.O. del D.Leg.728 y demas normas complementarias y conexas.

FECHA 26/01/2023

FIRMA




NATCLAR

Gestion de Salud Ccupacional

Consentimiento de la Administracion de la Informacion de Salud

Yo, PEREZ ASTO, OSCAR, identificado (a) con Documento de Identidad N° 10360498, trabajador de la empresa JRC
TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C. declaro haber sido informado respecto de los resultados de la evaluacién médica

realizada y que todas mis dudas y preguntas al respecto han sido resueltas.(1)

Asimismo, en forma libre y voluntaria, de acuerdo a la Ley General de Salud (2), autorizo al Dr.(a) , RETAMOZO PADILLA,
JUAN JOSE identificad(o) a con DNI 10760848 , CMP: 40850 y a la Clinica S.G. Natclar S.A.C. a proporcionar informaciéon con
respecto a mi estado de salud, resultados de examenes auxiliares, resultados de evaluaciones médicas ocupacionales
contenidas en mi Historia Clinica y a enviar dichos resultados al Servicio de Salud Ocupacional de la empresa SOCIEDAD
MINERA EL BROCAL S.A.A. para su evaluacion; asimismo autorizo al Responsable del Servicio de Salud Ocupacional y a sus
asesores en Salud Ocupacional, o al Representante de Recursos Humanos(*); para la administracion y archivo de la misma
dentro de los parametros que establece la Norma Técnica de Historia Clinica para los establecimientos de Salud tanto Privados

como Publicos del Sector Salud.(3)

Finalmente, declaro bajo juramento que mi correo electrénico personal es oscarperezasto@gmail.com, a través del cual

solicito se me remita cualquier informacién relacionada a las acciones de vigilancia de la salud ocupacional, asumiendo la

FECHA :26/01/2023

Firma del trabajador
N° DNI : 10360498

Huella Digital

1. 005-2012-TR: Articulo 102.- De acuerdo a lo previsto en el articulo 71de la Ley, los resultados de los examenes médicos
deben ser informados al trabajador unicamente por el médico del Servicio de Seguridad y Salud en el Trabajo, quien le hara
entrega del informe escrito debidamente firmado.

2. Ley 26842: Articulo 25. Toda informacién relativa al acto médico que se realiza, tiene caracter reservado.

a) Cuando hubiere consentimiento por escrito del paciente;

3. NTPS N? 139- MINSA/DGAIN y Ley N°26842, Ley General de Salud: En los casos de entrega de informaciéon a terceros, se
debe tener por escrito la autorizacién del paciente. Esto no se aplica a la informacion que el establecimiento tiene la
obligacion legal y administrativa de proporcionar
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NATCLAR CONSTANCIA DE EVALUACION ANTROPOMETRICA

Gestion de Salud Ocupacional

APELLIDOS Y NOMBRES : PEREZ ASTO, OSCAR

DNI : 10360498

EMPRESA : JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.
COMPANIA : SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.AA.
CARGO O PUESTO : CONDUCTOR DE CAMIONETA

FECHA : 26/01/2023

EDAD : 46 ANOS

TRABAJADOR AL QUE SE LE HA EVALUADO LOS SIGUIENTES PARAMETROS :

PESO 69 Kg
TALLA 1.54 mts.
L.M.C 29

CINTURA 87 cm

(07.Y0] 5137..Y 101 cm
1.C.C 0.86139

PRESION 110/70 mmHg
ARTERIAL

FRECUENCIA 95 |
CARDIACA pm

FRECUENCIA 18 rpm

RFSPIRATNRIA

SATURACION 98 %

n?2

Herviw et

Ry =
Dr. luan l!sé Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
S.G NATCLAR 5.A.C

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima Pag. 1de 1
Teléfono: - Fax:

Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:
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NATCLAR

Gestidn de Salud Ocupacional

INFORME DE EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

APELLIDOS Y NOMBRES: ‘

PEREZ ASTO, OSCAR

DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

EDAD: SEXO:

TELEFONO: \ 986157473

EMPRESA: \

SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.AA.

TIPO DE EXAMEN:

PUESTO ACTUAL / PUESTO AL QUE POSTULA:

Periédico

|:| |:| Retiro

CONDUCTOR DE CAMIONETA ‘ FECHA:

~ ow
26/01/2023

Pre-Ocupacional

A continuacion se detallan los resultados de su evaluaciéon medico ocupacional:

1. ANTECEDENTES:

» Antedentes Familiares: ‘ NO REFIERE ‘
+ Antedentes Personales ‘ No refiere ‘
* Alergias ‘ No refiere ‘

‘ No refiere ‘
* Sintomas

2. EXAMEN CLINICO:
Registro Basales:

Presién Arterial:

Evaluacion por Sistemas y Aparatos:

* Hallazgos en Examen Fisico: ‘

110/70 mmHg
Frec. Cardiaca:

Peso: 69.00 Kg IMC: 29.00 Kg./m2
lpm Talla: 154.00 cm

ALTERADO ‘

» Ex. Musculo Esqueletico: ‘

NORMAL ‘

* Examen Fisico Restante ‘

NORMAL ‘

3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS Y DE LABORATORIO:

Examenes Complementarios

* Audiometria: ‘

Hipoacusia neurosensorial, unilateral con audicion irrestric ta contralateral ‘

 Espirometria: ‘

No aplica ‘

* Test de Altura Estructural:

No aplica

« Rx. de Térax: ‘

NORMAL ‘

* Rx. Columna Lumbar: ‘

No aplica ‘

« Evaluacion oftalmologica: ‘

» Examen Odontologico: ‘

Trastornos de la acomodacion y de la refraccién ‘

) SIN CORRECION CON CORRECION
VISION
Ojo Derecho | Ojo Izquierdo | Ojo Derecho Ojo Izquierdo
LEJOS 20/200 20/60 20/20 20/20
CERCA 0,50 0,50 0,50 0,50

No aplica ‘

* Electrocardiograma: ‘

Trazado normal ‘

» Evaluacion Psicologica:

No aplica ‘

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




NATCLAR o
e INFORME DE EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

Examenes de Laboratorio:

Examen completo de orina Hemograma
MACROSCOPICO Hemoglobina 16 g/dL Creatinina No aplica
Color Amarillo Claro Hematocrito 46.9 % Coprocultivo No aplica
Aspecto Transparente Hematies No aplica Reaccién Inflamatoria No aplica
EXAMEN QUIMICO Volumen Corpuscular Medio No aplica Serologivo VHA No aplica
PH 7 Hemoglobina Corpuscular No aplica Prueba de embarazo No aplica
Densidad 1.005 glcm3 Media Otros —
. . - Concentracion de Hemoglobina No aplica
Proteinas en C?nna Negat!vo Plaquetas No aplica Perfil Hepatico
Glucosa en Orina Negativo Volumen Planquetario Medio No aplica Bilirrubinas Totales No aplica
Cuerpos cetonicos Negativo Bilirrubina Indirecta No aplica
Bilirrubina en Orina Negativo Bilirrubina directa No aplica
Urobilinégeno en Orina 0.2 mg/dl Grupo sanguineo A Proteinas Totales No aplica
Hemoglobina en Orina Negativo Factor Rh POSITIVO Albumina No aplica
Esterasa Leucocitaria Negativo Glucosa 89 mg/dL Globulinas No aplica
Nitritos en orina Negativo Colest. Total No aplica Fosfatasa Alcalina No aplica
SEDIMENTO URINARIO Triglicéridos No aplica Transaminasa Piruvica No aplica
Células epiteliales Escasos HDL Colesterol No aplica (TGP)
Gérmenes Escasos LDL Colesterol No aplica Transaminasa No aplica
Leucocitos No se observan VLDL Colesterol No aplica Oralacelioa (T80)
Hematios No se observan HIV(ANTIGENO-ANTICUERPO)
Cristales No se observan ANTI-HCV PARA HEPATITIS C

ANTI-HBsAg CUANTITATIVO

4. CONCLUSION DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL.:

CIE10 Diagnostico

- H52 Trastornos de la acomodacion y de la refraccion

- 2016 Examen radioldgico, no clasificado en otra parte

- H90.4 Hipoacusia neurosensorial, unilateral con audicion irrestric ta contralateral
- E67 Otros tipos de hiperalimentaciéon

RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES

- Ametropia corregida. Se recomienda uso estricto de lentes correctores y control oftalmolégico anual

Radiografia de térax postero anterior normal. Se recomienda control anual y uso de protector respiratorio.

Hipoacusia neurosensorial leve derecha. Se recomienda uso de EPP auditivo, estricto a ruido mayor de 80 dB.

Sobrepeso (IMC: 29 kg/m2). Se recomienda dieta baja en grasas, harinas y ejercicio fisico.

=
Dr. Juan l!si Retamozo Padilla
Médico de salud ocupacional
CMP: 040850 / RNE: 030270
Lector OIT: 2ZR72-1306930460-18-174
$.G NATCLAR S.A.C

Firma y Huella del Trabajador . o
Sello y Firma del Médico que CERTIFICA

NNota: El trabajador deja constancia de haber comprendido el contenido de este informe, en caso de tener observaciones es importante que cumpla con las
recomendaciones medicas del presente informe e interconsultas entregadas, para el bienestar de su salud.

Av. Manuel Olguin 906 Monterrico - Santiago de Surco, Lima
Teléfono: - Fax:
Web: http://www.natclar.com.pe
E - mail:




FECHA: 26/01/2023

NATCLAR UNIDAD: COLQUIJIRCA

Gestion de Salud Ocupacional
INFORME PSICOLOGICO DE DESCARTE PATOLOGIA MENTAL
APELLIDOS Y NOMBRES . PEREZ ASTO OSCAR
GRADO DE INSTRUCCION ~ : SEC. COMPLETA DNI: 10360498 EDAD: 46 Afios
EMPRESA . JRC TRANSPORTES & SERVICIOS S.A.C.
OCUPACION : CONDUCTOR DE CAMIONETA
TIPO DE EXAMEN . DESCARTE DE PATOLOGIA MENTAL
COMPETENCIAS PSICOLOGICAS
VALORACION DE LA VIDA HUMANA ADECUADO
PERSONALIDAD
CAPACIDAD PARA OBEDECER ORDENES ADECUADO
AFECTIVAS
ANSIEDAD SIN INDICADORES
DEPRESION SIN INDICADORES
CALIDAD DE SUENO BUENO
OTROS
DEPENDENCIA AL ALCOHOL SIN PROBLEMAS DE ALCOHOLISMO
RESULTADO:

ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

El evaluado no muestra indicadores de depresidn, presentando un buen estado animico, mantiene un adecuado interés por realizar sus
actividades y se siente seguro de si mismo. Es una persona estable y calmada, sin disposicion a padecer estados de ansiedad. Posee

mecanismos de defensa para hacer frente ante situaciones adversas. Sin dependencia al consumo de bebidas alcohdlicas.

Tiene una buena calidad del suefio. Refiere dormir aproximadamente entre 7 horas diarias. No tiene necesidad de utilizar farmacos ni
dificultad para conciliar el suefio y siendo este estable y prolongado. Al dia siguiente suele sentirse con un buen estado de animo para

comenzar con sus actividades.

A nivel afectivo se considera ser una persona tolerante, respetuoso y responsable. Acepta y valora sus cualidades positivas tanto como las
negativas. Frente a situaciones de estrés es capaz de afrontarlo adecuadamente. Trata con respeto a las personas y toma en cuenta sus
sentimientos. Se adapta y respeta las normas de la empresa. Es capaz de plantearse metas a futuro, desea tener un negocio, brindar
educacion a sus hijos y un trabajo estable. A nivel social, muestra ser capaz de mantener adecuadas relaciones interpersonales. A nivel
familiar, refiere vivir en San Juan de Lurigancho, Lima con su madre, esposa e hijos. Tiene 2 hijos, con quienes indica tener buena
comunicacion. A nivel laboral, cuenta con 7 afios de experiencia en el puesto y conoce las funciones que tendra a cargo en la empresa. Es
capaz de identificar los peligros y riesgos a los que pude estar expuesto; asi mismo, toma en cuenta los controles necesarios para minimizar

la posibilidad de accidentes. Cumple con las normas y reglamentos de la empresa.

OBSERVACION DE CONDUCTA:

El evaluado evidencia tener un estado mental conservado, se encuentra orientado en tiempo, espacio, persona vy situaci 6n; con sus
capacidades cognitivas de atencién, concentracion, memoria a corto y largo plazo estables. Presenta un tono de voz adecuado y un

discurso fluido. Posee fijacion de mirada al comunicarse. Viste con ropa adecuada para la estacion.

Durante la entrevista, se muestra colaborador en todo momento, siendo capaz de brindar los datos e informaci 6n necesaria y veraz para
continuar con su proceso de evaluacion. Realiza las pruebas con facilidad y dentro de los rangos de tiempo. Mantiene una buena capacidad

para dialogar de forma fluida y seguridad en sus respuestas.

DEBILIDADES : No significativas para el perfil
CONCLUSIONES : El Sr. PEREZ ASTO OSCAR; se encuentra APTO para laborar.
RECOMENDACIONES: NINGUNO.

PSICOLOGO EVALUADOR: GRADOS CULQUI, GERALDINE PIERINA - C.Ps.P. 27520

Pag. 1de 2




NATCLAR

(g1 5 o] DB

Lic. Geraldine Pierina Grados Culgui
Analista de Psicologia ocupacional 11
C.Ps.P.:27520
5.G. NATCLAR S.A.C.

Pag. 2de 2



Cédigo: FO-ECL-07

4 "\ | CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL |25

NATCLAR 'EXAMEN FISICO [_Pégina: | Taeo
USO INTERNO _ : Unidad: __Ciorporativo_

DATOS DE IDENTIFICACION:
Nombre del paciente: Uﬂ&t*(-f Y fﬂ yez PsTe .
DNI/Pasaporte: 10260\qy N°H.C.: . Edad: L¢ Sexo: FI_ ]  wMmECX]

En cumplimiento con la Ley General de Salud para satisfaccion de los derechos del paciente, como destinatario del
correcto uso de los procedimientos diagndsticos y terapéuticos.

"\
Yo, don/dofia ((y‘f&(‘cﬂv Cé(l(é? ﬂa?E identificado con DNI N° | 0260Y9¢ como
paciente, ' )
EXPONGO:
Que he sido debidamente INFORMADO/A por ")@.z/f‘ (b dorsri con C.M.P, N° 401} en
. / ¢ fese 7/ ) . g
entrevista personal realizada el dia f@*‘/c-e‘./c 3 que € necesario que se me realice el Examen Fisico Completo

(Examen General y Regional) cuyo propésito es el de la deteccién de patologfas que pudieran condicionar el desempefio
en el puesto de trabajo.

Ademas, he recibido informacién completa y suficiente sobre la naturaleza y propésito del procedimiento en mencién,
asi como de los recursos con que cuenta NATCLAR para su realizacidn.

Asf mismo, se me ha explicado las consideraciones generales que se detallan:

e Eltrabajador debe ser evaluado en ropa interior, por lo que se deberdn tomar las siguientes precauciones:

e Garantizar la privacidad del examen

»  Sefialar el lugar adécuado para vestir o desvestirse,

»  Proporcionar al paciente bata desechable. -

»  Explicaral paciente el criterio para la exposicién total e ir describiendo el proceso de examen mientras se realiza.

¢  Lastrabajadoras que realizan su evaluacidn deberdn ser evaluadas por Medicas, en caso no se pueda realizar asi, deber

de haber [a presencia de un personal de salud del sexo opuesto al evaluador

®  Habiendo tenido ocasidn de aclarar mis dudas e inquietudes al respecto con el médico tratante.
MANIFIESTO:

Que he tenido y estoy satisfecho(a) de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre el proceso médico citado y
OTORGO MI CONSENTIMIENTO para que se realice el Examen Fisico Completo (Examen General y Regional), a excepcidn
de: '

asisssrresvrisanenarnns sransanren ---;--nuu....----..-..u..u.--n..--nn-n.....---.u-u.c...---u.-.-.n.-.---..-r-unu.a-.-----u-..-uuuncna.u----.-.....4.._.-.u-..u....-"..-...-u.'u

Entiendo que este consentimiento puede ser revocado en cualquier momento antes/de la realiz;{ifdn del mismo. Y para

: -'LU/(_-.["((’{,: o4

8 o N
que asi conste, firmo el presente documento. & /’f.,_rm_.;

A

F-\'rma y huella digital del/la paciente Firma'y S5 daTme eoinfofmante

oNi__ 10260y oY cmp_ 390/F
Fecha: 28-~0l~2% : Fechay horat
Hora:

Este documento no se encuentra controlade en formato fisico, la persona que requiere imprimir este documento -
: debe asegurarse que se encuentre en la Gitima varsién .



CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA Cadlge: rORERe
y : AUTORIZAR EL EXAMEN MEDICO Versién: 04
NATCLAR OCUPACIONAL, USO DE FIRMA Y HUELLA

Pagina: 1de2

USO INTERNO Unidad: CLINICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZAR EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Yo PEREZ ASTO OSCAR, identificado/a con documento de identidad N2 10360498 con
ocupacién laboral de CONDUCTOR DE CAMIONETA , certifico que he sido informado/a acerca de la naturaleza y
proposito del examen médico ocupacionali, asi como pruebas complementarias determinadas por la empresa
SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.A.A.. 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 la Resolucién Ministerial N° 312-2011/MINSA y doy fe que la informacién brindada a
NATCLAR es veridica.

Asi mismo, autorizo a NATCLAR para que brinde mi Historia Clinica y toda informacién resultante de mi examen
médico ocupacional al Médico Ocupacional de mi empresa para que tenga acceso a mi Historia Clinica de acuerdo a
la NTPS N° 139-MINSA/DGAIN y Ley N2 26842, Ley General de Salud.

Fechay hora: 26/01/2023 07:56:28

NATCLAR

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL USO DE FIRMA Y HUELLA ELECTRONICA

Yo PEREZ ASTO OSCAR, identificado/a con documento de identidad N2 10360498, certifico
que he sido informado acerca de la naturaleza y propésito del uso de mi firma y huella electrénica en los
documentos requeridos para mi examen Médico ocupacional, en ese sentido en forma consiente y voluntaria doy mi
consentimiento para su uso.

Por lo que Ej autorizo el uso de mi firma y huella electrénica exclusivamente para los documentos requeridos
de mi Examen médico ocupacional realizado el dia 26/01/2023

Fechay hora: 26/01/2023 07:56:28

Firma Huella Digital

1. De acuerdo al precedente administrativo de  observancia obligatoria sobre el registro del consentimiento informado en las instituciones
prestadoras de servicios de salud - IPRESS, aprobado en sesiéon de Sala Plena N° 014-2018 de fecha 23 de noviembre de 2018 (Ver ANEXO

1)

rivair este do




CARTILLA INFORMATIVA DEL TRATAMIENTO DE LOS DATOS PERSONALES CONTENIDOS EN LOS
EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

SOCIEDAD MINERA EL BROCAL S.A.A. (en adelante, ‘LA EMPRESA") esta en la obligacién de realizar examenes
médicos ocupaclonales a sus trabajadores, en cumplimiento de la Ley y el Reglamento de Seguridad y Salud en el
Trabajo, siendo ello indispensable para garantizar la seguridad y salud de todos los trabajadores.

Traténdose de una obligacion indispensable para la relacion laboral, LA EMPRESA no requiere el consentimiento del
trabajador para el fratamiento de los datos personales contenidos en los examenes médicos ocupacionales. Sin
perjuicio de ello, en observancia del deber de informar, contenido en el articulo 18° de |a Ley de Proteccion de Datos
Personales, LA EMPRESA cumple con informar lo siguiente:

e BANCO DE DATOS: La existencia de un banco de datos personales ha sido declarada ante la Autoridad
Nacional de Proteccion de Datos Personales, mediante su inscripcion en el Registro Nacional de Proteccion
de Datos Personales, con la denominacion “Colaboradores” (codigo RNPDP- PJP No. 3101}, de titularidad
de LA EMPRESA, con RUC No. 20100017572 y domicilio en Calle Las Begonias Nro. 415- Piso 19, San
Isidro, Lima.

= FINALIDAD: El tratamiento de los datos personales se realiza con la finalidad de garantizar la seguridad y
salud de los trabajadores, en cumplimiento de las obligaciones contenidas en la Ley y el Reglamento de
Seguridad y Salud en el Trabajo y normas conexas.

e DATOS PERSONALES A TRATAR: nombres y apellidos, niimero de DNI/Carnet de Extranjeria/Pasaporte,
direccion de correo electrénico, firma, imagen, fecha de nacimiento, sexo, puesto de trabajo, profesion,
edad, salud fisica o mental, huella dactilar.

e ENCARGADO DEL TRATAMIENTO: Los datos personales seran tratados por S.G. NATCLAR S.A.C., con
RUC No. 20431080002, por encargo de LA EMPRESA, en estricto cumplimiento de lo establecido en la Ley
General de Salud, Ley y el Reglamento de Seguridad y Salud en el Trabajo, asi como en la Ley y
Reglamento de Proteccion de Datos Personales, y normas conexas.

* DESTINATARIOS: Los datos personales seran compartidos por el Encargado de Tratamiento con los
Médicos Ocupacionales de LA EMPRESA. Asimismo, podran ser compartidos con RIMAC S.A. Entidad
Prestadora de Salud, con RUC No. 20414955020, con fines de reembolso, pago de beneficios, fiscalizacion
0 auditoria, y con la autoridad judicial competente, cuando ello sea requerido en razén del ejercicio de sus
competencias.

» TRANSFERENCIA INTERNACIONAL: No se realiza la transferencia internacional de datos personales.

* TIEMPO DE CONSERVACION: Seg(in mandato legal, los datos personales seran conservados por un
plazo de veinte (20) afios, cuando refieran a enfermedades ocupacionales; por un plazo de diez (10) afios
cuando refieran a accidentes de trabajo e incidentes peligrosos; y, por un plazo de cinco {5) afios, en los
demas casos.

e EJERCICIO DE DERECHOS ARCO: Puede ejercer su derecho de acceso, rectificacion, cancelacion y
oposicion, a fravés del correo electrénico: Indp.arco@buenaventura.pe. y/o en Avenida Paseo de Ia
Reptblica 3018, San Isidro — Lima, Per(i. De considerar que no ha sido atendido en el ejercicio de sus
derechos puede presentar una reclamacion ante la Autoridad Nacional de Proteccion de Datos Personales,
ubicada en Calle Scipion Llona N° 350, Miraflores, Lima, Pert.

Yo, @%C’f\ﬁ @€ get A SIS declaro haber sido informado de manera previa a la realizacion de los
examenes médicos ocupacionales y comprendido este documento en su totalidad.

Firma: :f—/:v/
DN ] 023604 64X
Fechaa 2G6-01-22




26/1/23, 7:41 MINSA - Carné Vacunacion

CERTIFICADO DE VACUNACION / VACCINATION CERTIFICATE

Mombres y apellidos / Full name

OSCAR PEREZ ASTO

Documento de Identidad # 1D number

DNI: 10360498

Fecha de Nacimiento / Date of Birth

24/07/1976
Sexo f Sex Macionalidad / Nationality
M PERU

Vacuna/ Vaccine

VACUNADO / VACCINATED )

£ ™

Yacuna contra COVID-19

VACUNACION REGULAR NACIONAL

Dosis / Dose e N e e Gkl bl

1° DOSIS 03/08/2021 (g'u’g? E:'a“‘&"'s") LIMA CENTRO

2 bosts 251672021 SINOPHARM. - iacacha - IVA LIVA SAN-
JUAN DE LURIGANCHO

3° DOSIS 15/02/2022 ASTSQ‘S%ECA SRR e

JUAN DE LURIGANCHO

Certificado Emitido por / Certificate issued by: Ministerio de Salud del Para

Fecha de Emisidn / Date of issue: 26/01/2023, 7:41 am

Copyright & 2022, Cesarrollado por la Dficina General de Tecnologias de la Informacion del Ministerio de Salud | Todos los derechos resensados.

https://carnetvacunacion.minsa.g ob.pe/#/main/certificate



mdw

Nombre: OSCAR PEREZ ASTO
NUmero: 10360498
Genero: Hombre

Fecha nacimiento 24/07/1976 46 afios

P/PQ: 110 ms / 176 ms
QRS: 78 ms

QT /QTc/QTd: 342ms /412 ms/ -
Eje P/IQRS/T: 64° [ 44° | 52°
Frec. cardiaca: 100 Ipm

Registrado: 26/01/2023 09:08:47
Resgistrado por:
Procedente de Dr.:

Médico remitente:

Médico responsable de la &
Lugar:

Comentario:

CLINICA SURCO

Device Model Name: Plus |
Device Serial Number: 109200231514

Interpretacién confirmada editada en 26/01/2023 09:13:33 por
Luis A. Calderon Vera CMP: 22619/RNE:13031
Trazado normal
Ritmo sinusal
Sin alteraciones
L]
P Wi

marciar  |f¥
ﬁtﬂ}&.lum Calthertsn Viera
7 Médico cardidloga

CWP: T2619 AME: 13031
5.5, MATCLAR 5.4.C.

Secuencial

25.0 mm/s 10.0 mm/mV

aVvR

10.5-35] Hz ~50 Hz.

25.0 mm/s 10.0 mm/mV.

[0.5-35] Hz ~50 Hz.



mvillegas
Introducir nombre


gy CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA | Codigor | FO-REP-04

ﬁATCLAR AUTORIZAR EL ENVIO DE RESULTADOS PaAITE: Tde 1

CONFIDENCIAL VIA VIRTUAL Unidad: | CLINICAS
Yo, ....... \O—SGQVQCQGZOSTG .......................... , identificado con Documento
Nacional de Identidad No. .......0.2.69M 9%........ , declaro que he sido informado sobre

la naturaleza y propdsito del examen médico ocupacional que he rendido, asi como de los

resultados que se obtendran a raiz del mismo.

Asimismo, otorgo la autorizacion necesaria a SG NATCLAR para que los resultados de mi
examen meédico ocupacional me sean comunicados virtualmente alllas siguiente(s)

cuenta(s) de correo

Email 01:
e O3 Pever asTO @ ameil Com
Email 02:

S ——
Email 03:

T

Para tales efectos, por el presente documento me hago responsable de leer detenidamente
los resultados de la evaluacion medica enviados a la cuenta de correo electronico que estoy
proporcionando. Autorizo también mediante el presente documento que la constancia de

envio electrénico pueda servir como cargo de recepcion para el remitente.

ELVE

Fitma y huella

Este documento no se encuentra controlado en formato fisico, la persona que requiere imprimir este documento
debe asegurarse que se encuentre en la Ultima version
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- ( Cadigo: FO-EPS-12
Version: 02
HATCLAR HOJA DE ENTREVISTA G 4{5) Pagina: Pégina 1 de 1
USO INTERNO (/DAMU v~ | Unidad: Corporativo
Q/de’q / !Vw,rw fﬂm
HOJA DE ENTREVISTA NEgq ( Tm),ﬁ,) r M%
_,APELLIDOS Y NOMBRES p@ (S d (3 TS r[) SeAaAld R
DNI: | 0 3 6 O G \ EMPRESA: \\’—LC inaevterig ‘?an"'!.imt
EDAD: e UNIDAD: J ;
PUESTO: Condu el s 7 FECHA DE EVALUACION: 2¢! e, 1 23

LAccidentes en el trabajo:

Estado civil: b, o o
Sm{ teve
Lugar de residencia (familia):

thmero de hijos: p
( Grado de instruccién: RO i B VS ‘f-"""t?’fﬁcl

Problemas familiares: ") O '
Sistema de trabajo: 4

Experiencia en el puesto: ¥ ool

' Tiempo en empresas: q GH ol %

(Prefieres trabajar en grupo o individualmente?

! 49 ‘-_'_';;‘;i'}) J g,.,{

(Has manipulado u operado equipos y herramientas
sin previa capacitacion o autorizacién?

SI NO

¢ Tus Equipos de proteccién personal (EPPS) te
impiden realizar cémodamente tu trabajo?

SI Ng

(C6mo actiias si no estas de acuerdo con algin
reglamento de tu empresa?

IUS RQ’:}{QV"{PHT’S) Samn pgvc-. (’u,.._\,;-;::f‘
(!’}‘3,( C ‘P‘r:f_a Y .}

Para usted ;qué es mas importante rapidez o
seguridad?;Por qué?

'\i\

é\ﬂfraums b Prevenimoy

SE‘S\JY‘A";({ ¥

L E'{.”,‘xﬁ‘_ '-';‘

/

/ PSICOMETRIA
Errores 0

=

Pa | T. Error v C{

T. Prueba 2{_[) f\”
Re | T. Reaccidn ;,7 9[7

Errores 2
Pu | Aciertos ‘13 8
T. Aciertos i 2 /

AREA AFECTIVA —’

s\z)

< Respe™voso

AREA SOCIAL

— 50'149’7?0

LABORAL

- RQS‘PG"\SULQIP

PsicOloga responsable............ .. .. .

e
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) . Cadigo: FO-EPS-22
& HOJA DE ENTREVISTA-TRABAJOS DE Version: 02
NATCLAR ALTO RIESGO Pagina: 1de1
USO INTERNO Unidad: Corporativo
Apellidos y Nombres: Peaez N:7S cﬁjc A
Edad: Y ¢ Estado Civi: CSCnv.V |[DNI: o 2605F% Accidenteslaborales: (SI) (NQ’J’
Puesto/Ocupacion: o A Dy c7on FechadeEvaluacion: ¢/ ©) / 21

Empresa: \fc¢ ncmn' €y i 7 Coyn s/ | Unidad a la que asistira:

1. 4 Conoce sus funciones especificas?
()Si ( ) Regular () No

2. ¢ Cree usted que son importantes los permisos y evaluaciones para trabajos de alto riesgo? ¢ Por qué?

5 ; / Pc}y “T'—-\D }\.«' Q’i}."ﬁﬁ‘ﬂrﬁ'sﬂi-‘}f? TO g cl'ﬂ a/ﬂ RJ 943 V) Pc'q eUETa-V ﬂffi(‘“‘ﬁT"}

3. Considera que la experiencia en el trabajo, EVITA los accidentes laborales? ¢ Por qué? ‘
ND o3 euiTa, Povo §i (1) previene o lec expexiercsia yConodmlenTs

4. Sefale los PELIGROS y RIESGOS a los que esta expuesto en su trabajo y qué CONTROLES
puede realizar para minimizarlos.

PELIGROS RIESGOS CONTROLES
VUehicula Houminlg \Jo(caé\mc‘ conpal de in‘“»‘gt‘agi
yeWniCul 2 MowvaunTl, ATvopella Manto d(!{‘ﬂ(luﬁ
Vebwe dlo !‘{‘OU“"’““WQ (‘i:wcﬂ {_‘.é’uf\‘ﬁo Toegtevie @

H -
At ciae Moumindy | esteds de la) Vie) neumeTi o) v Preyhon

5. ¢ Considera Ud. Que son importantes los permisos Escritos de Trabajo de Alto Riesgo? ? (SI) (NO ) ¢ Por

qué? . - 1TV ot estTx
B4y Po¥7~r-€ al /‘.f“‘\&ffO,J e3Ten, dondo Cansealsatieslti~ Pove

veelijen o TRaboye ¥ conocimieaTs

6. ¢ Cuales son los equipos de proteccidon personal que debe utilizar? De acuerdo al trabajo de altouriesgo.
ZopuTe) de 30y, 0VeYO I, cases gon groTeclon) audiTrvas

— | S
lenTe) de Squnu\oé ; %UO{H” ) Cxenety Medieo

7. ¢ Considera que el detener una labor por un incidente es una pérdida de tiempo? (SI) (NO )i Por qué?

N@‘ Si se Trent @nﬂi rt[‘;wrv [53 yncvdenTe) e re Fadtr
Tenaor C;},n’atlmnaﬁ ‘r \u‘utn\c l'-fd{" Serta‘-ﬂ ffﬁ(‘ﬁtj

8. ¢ Relate una situacién en donde estuvo en riesgo su seguridad?
;Coémo actué?

Coaduaicnds ow las PlTve) habie heyTer le Nebli
veduee velsoded sies pauble defenerse @nluets 9”“"“'40

Py e edérlﬁﬁ (’if‘g':tr*-'f ’ !}\qj‘ra 5}’“(’ PC}(







NATCLAR FORMULARIO
EEE— ESCALA DE IMPULSIVIDAD DE BARRAT

USO INTERNO

Codigo: FO-EPS-138
Version: 01
Pagina: l1del
Unidad: Corporativo

INSTRUCCIONES: Esta es una escala para medir algunas de las formas en la que usted actla y piensa. No se detenga demasiado tiempo
en las oraciones, responda rédpida y honestamente marcando una X en la opcidon que mas le represente.

PREGUNTAS e | Bomg | R | s
SIEMPRE {4)
1. Planifico mis tareas con cuidado. e
2. Hago las cosas sin pensarlas. X
3. Casi nunca me tomo las cosas a pecho (no me perturbo facilmente). ¥
4. Mis pensamientos pueden tener gran velocidad (mis pensamientos van muy rapido en mi
mente). X
5. Planifico mis viajes (actividades) con antelacion. ¥
6. Soy una persona con autocontrol. x
7. Me concentro con facilidad. .
8. Ahorro con regularidad. o
9. Se me hace dificil estar quieto/a por largos periodos de tiempo. x
10. Pienso las cosas cuidadosamente. x
11. Planifico para tener un trabajo fijo (me esfuerzo para asegirame que tendré dinero para
mis gastos) (planifico mis estudios para asegurarme rendir bien). ¥
12. Digo las cosas sin pensarlas. >
13. Me gusta pensar sobre problemas complicados (me gusta pensar sobre problemas
complejos). A
14. Cambio de trabajo frecuentemente (cambio de colegio con frecuencia). »
15. Actdo impulsivamente. 7
16. Me aburro con facilidad tratando de resolver problemas en mi mente (me aburre pensar
en algo por demasiado tiempo). X
17. Visito al médico y al dentista con regularidad. >
18. Hago las cosas en el momento en que se me ocurren. be
19. Soy una persona que piensa sin distraerse {puedo enfocar mi mente en una sola cosa por
mucho tiempo). pad
20. Cambio de vivienda a menudo (me mudo con frecuencia 0 no me gusta vivir en el mismo
sitio por mucho tiempo). X
21. Compro cosas impulsivamente. X
22.Yo termino lo que empiezo. >
23. Camino y me muevo con rapidez. >
24, Resuelvo los problemas experimentando (resuelvo los problemas tratando una posible
solucion y viendo si funciona). A
25, Gasto efectivo o en crédito mas de lo que tengo o de lo que gano. x
26. Hablo rapido. o
27. Tengo pensamientos extrafios (irrelevantes) cuando estoy pensando. >
28. Me interesa mas el presente que el futuro. >
29. Me siento inquieto/a en el trabajo (me siento inquieto/a si tengo que oir a alguien hablar
demasiado tiempo). X
30. Planifico para el futuro (me interesa mas el futuro que el presente). .

Firma del trabajador: —J—,t\/

DNI: 2 3é60Y 7YX
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NATCLAR

de Sehud Ooupac o

FORMULARIO

USO INTERNO

AQ. CUESTIONARIO DE FOBIA (ACROFOBIA) DE COHEN

Cédigo: FO-EPS-140
Version: 01
Pégina: ldel
Unidad: Corporativo

" .

Apellidos y Nombres: T;é‘ e ﬁ 3709

ra ol . e |
/€A

Parte I: Escala de ansiedad.

INSTRUCCIONES: Se presenta una lista de situaciones que tienen que ver con alturas. Nos

de ansiedad (tension, malestar) que sentiria en cada una de las situaciones actualmente.

Marqgue con un aspa (X) la alternativa que mas se adecue a su persona.

0 -> Nada de ansiedad, tranquilo y relajado.
1 -2 -> Ligeramente ansioso.

3 —4 -> Moderadamente ansioso.

5 -6 -> Extremadamente ansioso.

interesaria saber el grado

ITEMS

Nada
Ansioso

Ligeramente

ansioso

Moderadamente
ansioso

Extremadamente
ansioso

0

1

2

3 4

5 6

1. Saltando desde el trampolin mas bajo de una piscina.

®

2. Saltando sobre las piedras para pasar por encima de una corriente de
agua.

X

3. Mirando hacia abajo en una escalera de caracol desde una altura de
varios pisos.

4. De pie en el peldafio de una escalera que estd apoyada sobre la
fachada de una casa, en el segundo piso.

5. Sentado en la platea de un segundo piso de un teatro.

xp< X

6. Sentado en la silla de una rueda en los juegos mecanicos.

7. Subiendo una colina inclinada de excursién por el campo.

8. Un viaje en avidn (al otro extremo del mismo pais).

9. De pie cerca de una ventana abierta en el tercer piso.

10. Pasando por un puente peatonal por encima de una autopista.

11. Conduciendo sobre un puente muy amplio.

12. Alejado de la ventana en una oficina del piso 15 de un edificio.

13. Ver a personas sobre una plataforma limpiando ventanas en el piso
10 de un edificio.

14. Caminando por el borde del escenario de un teatro.

|3 PP PR DR PR

15. De pie en el borde del andén del metro.

16. Subiendo por la escalera de incendios exterior en el tercer piso.

17. En la azotea de un edificio de 10 pisos.

18. Subiendo en un ascensor hasta el piso 50.

19. De pie sobre una silla intentando coger algo de una estanteria.

20. Subiendo por la pasarela de una embarcacion.

N X% XX

PUNTAJE TOTAL:

INTERPRETACION:

b
5/8




! Cédigo: FO-EPS-140
FORMULARIO T -
NATCLAR AQ. CUESTIONARIO DE FOBIA (ACROFOBIA) DE COHEN Pégina: 1de1
USO INTERNO Unidad: Corporativo

Parte IlI: Escala de evitacion.

INSTRUCCIONES: Una vez que ha contestado a cada pregunta sobre la ansiedad que produce, nos gustaria que
respondiera también con respecto a su evitacion. Sefiale en el espacio que se encuentra a la izquierda hasta qué
punto evitaria en estos momentos la situacién en el caso que se presentara.

Marque con un aspa (X) la alternativa que mds se adecue a su persona.

0 -> No intentaria evitarla.
1 -> Intentara evitarla.
2 -> No la soportaria bajo ninguna circunstancia.

ITEMS

No intentaria evitarla

Intentaria evitarla

No la soportaria
bajo ninguna
circunstancia

A

Firma del trabajador:
27 -p
foR36@197

DNI:

0 1 2
1. Saltando desde el trampolin mas bajo de una piscina. =
2. Saltando sobre las piedras para pasar por encima de una corriente de
agua. X
3. Mirando hacia abajo en una escalera de caracol desde una altura de
varios pisos. 4
4. De pie en el peldafio de una escalera que estd apoyada sobre |a fachada
de una casa, en el segundo piso. X
5. Sentado en la platea de un segundo piso de un teatro. o
6. Sentado en la silla de una rueda en los juegos mecanicos. ™
7. Subiendo una colina inclinada de excursién por el campo. .
8. Un viaje en avién (al otro extremo del mismo pais). b o
9. De pie cerca de una ventana abierta en el tercer piso. ¥
10. Pasando por un puente peatonal por encima de una autopista. >
11. Conduciendo sobre un puente muy amplio. ¥
12. Alejado de la ventana en una oficina del piso 15 de un edificio. e
13. Ver a personas sobre una plataforma limpiando ventanas en el piso 10
de un edificio. X
14. Caminando por el borde del escenario de un teatro. ¥,
15. De pie en el borde del andén del metro. W
16. Subiendo por |a escalera de incendios exterior en el tercer piso. %,
17. En la azotea de un edificio de 10 pisos. b
18. Subiendo en un ascensor hasta el piso 50. Pl
19. De pie sobre una silla intentando coger algo de una estanteria. A
20. Subiendo por la pasarela de una embarcacion. >
PUNTAJE TOTAL: ,g S /
INTERPRETACION: Rl




Cddigo: FO-EPS-24
Version: 03
NATCLAR TEST DE AUDIT Pagina: 1de1
Lesuon de Salud Ocupuions
USO INTERNO Unidad: Corporativo
oy J—
APELLIDOSY NOMBRES: \en¢r HS(O (9& ("

tea fas preguntas 15l como estan esaritas. Registre las mespuestas cuidadesamente. Empiere ol aupn
diclendo «Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su consumo de bebidas alcohdlicas durante
Ultimo anos. Explique qué entiende por «bebidas alcoholicas» utilizando elemplos tipicos como cerveza,
ving, vodka, etc. Codifigue las respuestas en términos de consumiciones {«bebidas estandars). Margue ia
cifra de Ia respuesta adecuada en el recuadro de fa derecha

%
¥

JRor gue frecuencls consume giguna bebida

alcohdlica?

{0y Nunca (Pase a las preguntas 9-10)
{11 Una o menos veces al mes

{21 Do 7 a 4 veces al mes

4y De 2 a3 veces ala semana

{434 0 mas veces & la semEna 1 |

i

&, jon gue frecuencla en &l curso det Glthmoe aho ha
necesitado beber e ayunas para eouperanse
despuss de haber bebide mucho el dia anterlor?
{0} Nunca
{1} Menos de una vez al mes
12y Mensualments

{3 Semanaiments
{4} A giario o casi a diario

. ¢Luantas consumidiones de bebidas alcohodlicas

susle realizar en un dia de Cconsumo nomal?
Oiio2

13ad

3506

337,809

(3} 10 omis
l @] I

7. iCon gué frecuencia en e curse det Glimo afic ha
tenido mmordimientos o sentimientos de culps
después de haber bebido?.

{08 Nunca
{1} Menos de ung veyz al mes
{2} Mensualmente

{3} Semanaimente -
{45 A diario 0 casl a diario Eﬁ—i}

. ¢ Con qué frecuencia toma 6 0 Mas bebidas

alcoholicas en un solo dia?

{0 Nunca

{11 Menos de una vez al mes

{23 Mersualmente

{31 Semanalments

{43 A disrio ¢ casl a diario :
Fase g das preguntas By M sl la suma '
total de fas preguntes 2y 3 =0 v

8. ;Con queé frecuencia en & curse del Gitimo ano no

ha podido recordar jo gue sucedic fa noche anterior
porgue habia estado beblendo?
{0} Nunca

{1} Menocs de una vez al mes
{2} Mensualmenie

{3) Semanalments

4 A diario ¢ tasi 2 diarie

i Con gué frecuencia en el curso ded Githmo afo ha

sito Incapaz de parar de beber uns verz habia
amperado?

{0 Nunes

{1} Menos de una vez al mes
{2} Mersuaiments

{3} Semanalmente

{4} A diario o cast a diatio

G ;listed o alguna otra persona ha resultade herido
porgue usted habia bebido?
{0 No :
{2 S, pero no en & curso del ultimo alflo
{4} §1, of fitimo ano

. ;Con nué frecuencla en & curso del Githmo ane no

pudo hacer o que se esperaba de usted porgue
habia bebido?

{0 Nunca

{13 Menos de una vez ai mes

{2} Mensualments

{3} Semanaiments :
{4) A diario o casl a diatio f

10. ;Algan familiar, amigo, medico o profesional
sanitaric ha mostrado preocypacion por su
consume de bebidas alcohdlicas ¢ le han sugenido
que deie de beber?
0 No
£2} 51, pero oo en & curse del ulimo afo

Registre la puntuacion total agul m

§i la puntuadon fotal es mayar gue ef punto de corte recomendado, consulte ef Manual de Usuario

FIRMA:

DNI:

Lz/

7036ovGF







NATCLAR

USO INTERNO

TEST DE ESCALA ANSIEDAD Y DEPRESION DE GOLDBERG

FORMULARIO

Codigo: FO-EPS-135
Version: 03
Pagina: ldel
Unidad: Corporativo

A continuacion, si no le importa, me gustaria hacerle unas preguntas para saber si ha tenido en las dos Gltimas semanas alguno

de los siguientes sintomas”. No se puntuaran los sintomas de duracién inferior a dos semanas o que sean de leve intensidad.

L Pl ok

R =

Lad Fud et

i

SUBESCALA DE ANSIEDAD

4.- ;Ha temdo dificultad para relajarse?

~ {Se ha senfido muy excitado, pervioso o en tension?
- ;Ha estado muy preocupado por algo?
~ i.5e ha sentido muy imitable?

Si hay 2 o mas respuestas afirmativas, confinuar preguntando

5.- (Ha dormado mal. ha temdo dificultades para dormur?

&~ ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7.- ;Ha tenido alzuno de los sizuientes sintomas: temblores, hormigueos,
mareos, sudores, diamea 7 (sintomas vegetatives)

- ;Ha estade preccupade por su salud?

- . Ha tenido alzuma dificultad para conciliar el suefio, para quedarse
domudo?

SUBESCAL4 DE DEFRESION

-~ i.3e ha sentido con poca energia?

- (Ha perdido usted su imterés por las cosas?

~ ;Ha perdido la confianza en si misme?

- ;5e ha sentido usted desesperanzado. sin esperanzas?

N R@%

SONCRE

% N
o®

ALY

N
\}

e,

AL Y

(51 hay respuestas afinmafivas a cualquiera de las preguntas anteriores, confinuar preguntands)
.- (Ha temdo dificultades para concentrarse? E
&.- ;Ha perdido peso? {a cansa de su falia de apento)
7.- ;5e ha estado despertando demasiado temprano?
8.- ;5e ha sentido usted enlentecido?

9.- (Cree usted que ha te;ido tendencia a enconfrarse peer por las maflanas?

A S Y
N

ANSIEDAD: ’i

Firma del trabajador: ___ jL:;f‘;l

DNI:

/22624 1Y

DEPRESION:

O







— Cadigo: FO-EPS-51
! 4 CUESTIONARIO DE PITTSBURGH | o= 02
NATCLAR CALIDAD DE SUENO ona: °
USO INTERNO Unidad: Caorporativo

Instrucciones: Las siguientes cuestiones solo tienen que ver con sus habitos de suefio durante el Gltimo
mes. En sus respuestas debe reflejar cual ha sido su comportamiento dyrante la mayoria de tiempo en dos

situaciones: Por favor, conteste a TODAS las preguntas EN LA CA

proporcionada por el instructor.

£
A.- Durante el ultimo mes, ;cual ha sido, normalmente, su hora de acostarse? de 70 & 4 ol il 4 ‘m(h()

LILA DE RESPUESTAS

B.- ;Cuanto tiempo ha demorado en quedarse dormido, normalmente, durante el ultimo mes?

1)Menos del5 min
R

C-.Durante el altimo mes ,

C-1 (A qué hora se ha levantado normalmente?
C-2. ;A qué hora empieza sus actividades?

*
D.- ;Cuantas horas calcula que habré dormido en promedio por noche durante el tltimo mes? & o } hove 3 deoc

2)Entre 16-30 min

3) Entre 31-60 min

S AM
G pMm

4)Mas de 60 min

E.-Durante el altimo mes, cudntas veces ha tenido usted problemas para dormir debido a que :

E-1) No pudo quedarse dormido en la primera

media hora:

ﬁNinguna vez en el Ultimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

E-3) Se tuvo que levantar para ir al bafio:

¥ Ninguna vez en el tltimo mes
2. Menos de una vez a la semana

3.Una o dos veces a la semana
4. Tres 0 mas veces a la semana

E-5) Tosia o roncaba fuertemente:

X Ninguna vez en el tltimo mes

2. Menos de una vez a la semana

3. Una o dos veces a la semana

4. Tres o méas veces a la semana
E-7) Sentia demasiado calor:

£, Ninguna vez en el ultimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3.Una o dos veces a la semana
4. Tres 0 mas veces a la semana

E-2) Se despert6 durante la noche o de madrugada:

1. Ninguna vez en el tultimo mes
Menos de una vez a la semana

3. Una o dos veces a la semana

4. Tres o mas veces a la semana

E-4) No podia respirar bien:

XNinguna vez en el ltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3.Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

E-6) Sentia frio:

A Ninguna vez en el ultimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3.Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana
E-8) Tenia pesadillas o malos suefios:

)f: Ninguna vez en el ulumo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

471_4/.




Cédigo: FO-EPS-51

CUESTIONARIO DE PITTSBURGH | Yersion: | 02

NATC!.AR CALIDAD DE SUENO Pégina: Pagina 2 de 2
USO INTERNO Unidad: Corporativo
E-9) Tenia dolores: E-10) Otras razones
Por favor describalas:
}(Ninguna vez en el ultimo mes
2. Menos de una vez a la semana A’Ninguna vez en el tltimo mes
3. Una o dos veces a la semana 2.Menos de una vez a la semana
4. Tres o mas veces a la semana 3.Una o dos veces a la semana

4. Tres o mas veces a la semana

F) Durante el ultimo mes, ;cual cree que es la calidad de su suefio en general?

,‘3\/.Muy buena
2. Buena

3. Mala
4. Muy mala

G) Durante el ultimo mes, ;cudntas veces ha tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico)
para dormir?

. Ninguna vez en el tltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

H) Durante el ltimo mes, ;cudntas veces ha sentido somnolencia/suefio mientras conducia, comia o hacia
alguna otra actividad social?

¥ Ninguna vez en el tiltimo mes
2. Menos de una vez a la semana
3. Una o dos veces a la semana
4. Tres o mas veces a la semana

I) Durante el tltimo mes, ¢su estado de 4nimo le ha dificultado hacer alguna actividad?

¥ No

2. Si, algo
3. Si, regular
4. 81, mucho

J) {Usted duerme solo o comparte cuarto con otra persona?

: Solo
2. Solo, pero hay alguien en la habitacién de al lado
3. Con otra persona en el mismo cuarto
4. Con 2 o mas personas en el mismo cuarto



Codigo: FO-EPS-105
. Version: 02
NATCL&R TEST DE WARTEGG Pagina: Pagina 1 de 1
USO INTERNO Unidad: Corporativo

Nombre__() ¢ (] W@M? Fecha
Edad 464 sexo_ Mgacvlia 2

5[:] | SD [ ] | | B{:]

Titulos

o [ f -2 1
1 CenlyYd d0 U Civena fe4@NCl0 Y Vodia

2 caaved @n {CA {)(C-\Jcr
| ' !
3 Crcoleva)
4 ”f o ‘E"}-{ v
5 H e ‘C\A >
6 [elevisoy
Y -
7 1\ Ao
o, .
8 Y oYaYyal 9) S(JM")\“”C«
J
Dibujo que le gusté mas M €l ué,o
Dibujo que le gusté menos Toeblw
Dibujo que le resulté mas facil TC\EU" 17
%Q{ZD{@\'Q

Dibujo que le resulté mas dificil

1 L./






y Cadigo: FO-EPS-88
& CUESTIONARIO DE COMPORTAMIENTOQ | ferson: | 02
NATCLAR Y ACTITUD SEGURA EN EL TRABAJO | -9"® | FPegnatded
USO INTERNO Unidad: Corporativo
ApEllidoS ¥ NOMDIES:. ... ...iuiiiiitiiiir et riirrs i s bt s s ens Edad:.......ccoenennen
CargolBRUPBCIAN,. . ..cimviverirsmmnmrconsenr sassmnannassns s ehsvan seiseneinin ENDIESE, v inanmpmiirisrmssonsapve
: SIEMPRE | ALGUNAS | NUNCA
N° o PREGUNTAS ik , VECES
¢ Utiliza adecuadamente los equipos de proteccion personal? (EPPs) X
1 e 1 0
¢ Trabaja con rapidez por falta detiempopara realizar su labor ? )
2 0 2
¢Trabaja con el apoyo de sus compafieros 7
3 ?( 1 0
ZEn el trabajo se comunica adecuadamente con sus compafieros?
4 % 1 0
(Existe buena comunicacién con sus superiores en el trabajo ?
5 X 1 0
;Desempefia labores que no le corresponden?
6 0 1 X
:Cuenta con las herramientas adecuadas para realizar su labor con N
7 | eficiencia ? 2 1 0
Manipula herramientas o equipos en condiciones defectuosas ? g ><
8 0 1
Jngresa a trabajar a su area con presencia significativa de elementos
9 | nocivos ? (gases toxicos) 0 1 )Q’
(Trabaja en condiciones de constante riesgo para su seguridad?
10 0 1 X
(Cree usted que esta libre de riesgos y peligros de accidentes en el trabaijc? X
A 0 1
(Cree usted que la experiencia en el trabajo es un factor determinante
12 | no accidentarse ? 0 1 . o
(Si usted presenta problemas de salud (fisico o emocional) acude con ez(
13 | normalidad a su trabajo ? 0 1
.Te sientes comprometido con la seguridad de tus compareros? )
14 2 1 0
(Alingresar a tu area de labor tomas en cuenta las condiciones v
15 | ambientales ? 2 1 0
(Prefieres cumplir con tu labor sin importar los medios para lograrlo?
16 0 1 v 4
(Si observas alguna conducta insegura de tus compafieros; intervienes ? N
17 2 1 0
¢Con que frecuencia asiste a las capacitaciones programadas por su 7(
18 | empresa ? 2 1 0
- | ¢(Antes de empezar su labor realiza losprocedimientos que indica el ~f
19 | sistema de seguridad ? 2 1 0
.Alingresar a su area de laborealiza la identificacion de peligros y
| 20 | evaluacién de riesgos (IPER-C)? M ! 0

.







Cadigo: FO-EPS-28
N\ Version; 02
HOJA DE RESPUESTA STAI = —
NATCLAR (TEST DE ANSIEDAD) raging; | Fegma 1de2
USO INTERNO Unidad: Corporativo

STAI

AUTOEVALUACION A (E/R)

INSTRUCCIONES:

A continuacion encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE USTED AHORA
MISMO, en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

Nada

Algo |Bastante|Mucho

Me siento calmado

Me siento seguro

Estoy tenso

Estoy contrariado

Me siento comodo (estoy a gusto)

Me siento alterado

~N|oO e WIN =

futuras

Estoy preocupado ahora por posibles desgracias

mm—k\(\@—n—t

8 |Me siento descansado

9 |Me siento angustiado

10 | Me siento confortable

11 | Tengo confianza en mi mismo

12 | Me siento nervioso

13 | Estoy desasosegado

14 |Me siento muy «atado» (como oprimido)

15 |Estoy relajado

16 | Me siento satisfecho

17 | Estoy preocupado

18 | Me siento aturdido y sobreexcitad

19 | Me siento alegre

20 |En este momento me siento bien

mmﬁowwooowwow O 0O |W| O |0 | w|lw

Mm-x;imm.{;}?/{mm—sm\(h\?m—a—xmm

= =2 NN 222NN =N =

cﬁ&é{mwiﬁmww&é\wo mwc‘wm\q?

|0




e Cadigo: FO-EPS-28
i Versién: 02
& HOJA DE RESPUESTA STAI == o
NATCLAR (TEST DE ANSIEDAD) Pagina: Pagina 2 de 2
USO INTERNO Unidad: Corporativo
INSTRUCCIONES:

A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y sefiale la puntuacion de 0 a 3 que indique mejor como se SIENTE USTED EN
GENERAL, en la mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado
tiempo en cada frase y conteste sefialando la respuesta que mejor describa como se siente usted
generalmente.

Casi A Casi
A veces ;
nunca menudo siempre|

21 |Me siento bien 3 2 1 >
22 |Me canso rapidamente % 1 2 3
23 |Siento ganas de llorar 0‘5’ 1 2 3
24 |Me gustaria ser tan feliz como otros 0>" 1 2 3
25 |Pierdo oportunidades por no decidirme pronto O)f 1 2 3
26 |Me siento descansado 3 2 1 O
27 |Soy una persona tranquila, serena y sosegada 3 2 1 )’
2g |Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con @( 1 2 ’3

ellas
29 |Me preocupo demasiado por cosas sin importancia O>( 1 2 3
30 |Soy feliz 3 2 1 s
31 |Suelo tomar las cosas demasiado seriamente 0\/' 1 2 3
32 |Me falta confianza en mi mismo &f 1 2 3
33 |Me siento seguro 3 }V’ 1 0
34 |No suelo afrontar las crisis o dificultades 0 1 )‘ 3
35 [Me siento triste (melancoélico) 0 1TF 2 3
36 |Estoy satisfecho 3 ¥ 1 0
37 |Me rondan y molestan pensamientos sin importancia 0 1)‘ 2 3
3g |Me afectan tanto los desengafios que no puedo 0 1 7{ 3

olvidarlos N
39 |Soy una persona estable 3 2 J\
40 |Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones 1 2 %

actuales me pongo tenso y agitado 07

-




NATCLAR ESCALA DE FOBIAS

Gestion de Salud Ocupacional

USO INTERNO

Codigo:

FO-EPS-23

HOJA DE RESPUESTA

Version:

02

Pagina:

Pagina1de1

Unidad:

Clinicas

VT Tl el RS RSO O ———

EMPIESA . cosmmmavinmmsmsesmnsn s N S Lo T L —

Puesto/Ocupacion...........ccerveeeeveeeirecinveciieeene,

Imaginese estar en las situaciones que se presentan a

Nada ansioso

Poco ansioso

continuacion y responda las preguntas. Recuerde que

Ansioso

estas situaciones no representan algin tipo de dafo

Muy ansioso

para usted.

EJRZC IR I R —

Extremadamente ansioso

Estar encerrado en una habitacion pequefia sin ventanas durante 15 minutos

Estar encerrado en una habitacién pequefia y bien iluminada.

Estar esposado durante 15 minutos

Estar atado con las manos detras de la espalda durante 15 minutos.

Sentirse atrapado en ropa estrecha y no poder quitarsela.

Llevar una camisa de fuerza durante 15 minutos.

~| || | W N -

Estar dentro de un saco de dormir estrecho, con los brazos y piernas dentro,
abrochado hasta el cuello, sin poder salir durante 15 minutos.

OO OoOooolo

RPN

w| W | Lo wl wol o
PN I N

Entrar de cabeza en un saco de dormir con la cremallera subida, con la
posibilidad de salir cuando se quiera.

]

w
I~

Estar dentro de la maletera de un auto en el que pasa el aire libremente
durante 15 minutos.

no

w
~

10

Tener las piernas atadas a una silla que no se puede mover.

11

Estar en un bafo publico y se atasca la cerradura.

37|~ XN KRR

1

Estar en una combi lleno de gente.

13

Nadar llevando una pinza en la nariz.

14

Trabajar debajo del fregadero durante 15 minutos.

15

Estar en un ascensor en el piso mas bajo con la puerta cerrada.

16

Intentar aguantar la respiracion mientras se hace un ejercicio fisico intenso.

17

Tener un resfriado y tener dificultad para respirar por la nariz

18

Bucear en un tanque de agua seguro durante 15 minutos.

19

Ponerse una mascara de oxigeno

20

Estar tumbado en la cama de debajo de una tarima

21

Estar en la 3ra fila de un concierto repleto de gente y darse cuenta que no
podra salir hasta el final.

PRIMNPI NN RN NN PN RO

W W W W W W W Wl W W wlw
SN I O Y N [ N (Y G [ TN

22

Estar en el centro de una fila llena de gente en un cine.

23

Trabajar debajo de un coche durante 15 minutos.

24

Estar on el punto mas alejado de la salida de una mina subterrénee.

25

Estar echado en un sauna durante 15 minutos.

26

Esperar durante 15 minutos en un avién estando en tierra y con la puerta
cerrada.

%~?o§z?<q>?ooooooooooo o o
e
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- Codigo: FO-EPS-39

4 Vgrsfién: 02_ .

NATCLAR ESCALA DE SOMNOLENCIA EPWORTH Pagina: Pagina 1 de 1

"NTERNO Unidad: Corporativo
N° atencion:

Hora:

Escala de Somnolencia de EPWORTH

H 2 a8 /““ ,Aj_ﬂ.l o
Apellidos y Nombres: evcer (s70  (/can
DNI:__lO 36549y Edad:___2y ¢  Fechade Evaluacién: _2¢-01-23
Puesto:__CounycTod Empresa: _ 3 (¢ | nf}e\qv’h o v Qo7

Unidad a la que asistira:

PREGUNTA:

éCon qué frecuencia se queda Ud. dormido en las siguientes situaciones? Incluso si no ha
realizado recientemente alguna de las actividades mencionadas a continuacién, trate de
imaginar en qué medida le afectarian.

Utilice la siguiente escala y elija la cifra adecuada para cada situacion.
¢ 0 =nunca se ha dormido
o 1=aveces se duerme
e 2 = casi siempre se duerme
e 3 =siempre se duerme

Situacidén Puntuacién

Sentado leyendo

Viendo Television

Sentado inactivo en un lugar publico (cine, teatro
una reunion)

Como pasajero en un carro por mas de una hora
ininterrumpida:

Se acuesta al mediodia cuando las
circunstancias lo permiten:

Sentado y hablando con alguien:

Sentado después de comer sin haber tomado
bebidas alcohdlicas:

En un carro, mientras se para en un semaforo
por unos segundos o minutos.

TOTAL

C o0 RO

LA/






Codigo: FO-EPS-35
y EXAMEN MENTAL MMSE) Version: 02

NATCLAR (MINI-MENTAL STATE EXAMINATION — | Pagina: Pagina 1 de 2

ootk FOLSTEIN) (1975) . :

USO INTERNO Unidad: Corporativo
I. ORIENTACION (Hacer las siguientes preguntas: correcto =1 ) (Puntuacion Maxima = 10)
(B Qe AR BS TATNOST svmruiissivessisisss suostongeienssimisssssts S0 ominy e o s ees s v e B o b o AN vmspmpssssganiiss 1
(Enqué estacion del afior estatios V.. mmsmiian i s s s s i BStACION: w.c i smmiasniaisinin 1
LCual es la Fecha de oY T v smmuiremmmismsivoiines sivems s 5y sy s oy igvass s 3
FOuE did/de 18 SEMAnE €8 OV Tyt s sy o e s e e I
JEN GUE 108 CStAINOST vovssscvsmsmossonsirvesssmrs 4305 o ssaamaes Vs osvs i oo A0 o004 S i e ey
(Me puedes decir en qUE Pais SSAMIORT oz mmiismems sy i v e i s S e e sty
i B qic picblo; cindad, WMONICIIIC BEIAT: ey sy s s v R e i
(Etiqué seceion; bartio; UrbaniZacion B8IAT: v i s issis, s e i i it e s i s
JEt quepiso (del edifiGio) €SAMOST. .. ouum iy s b i atedo s aistons
(Cual es la direccion de este lugar? Si es una institucion: ;Cudl es el nombre de este lugar? Nombre.........ceevrenenene 1
II. REGISTRO (Correcto = .) (Puntuacién Maxima = 3)
Le voy a nombrar tres cosas. Después que yo las diga Pifia. ..o, e annaras 1

quiero que usted las repita. Trate de recordarlas porque
Dentro de unos minutos le voy a pedir que las nombre otra vez:
“Pifia”, “Mesa”, “Peso” .

III. ATENCION Y CALCULO (Indique cada respuesta; correcto =) (Puntuacion Maxima = 3)
Comenzando con 20, réstele 3. Luego siga restando 3
del resultado que obtenga hasta que le diga pare.

(Si es negativo sustituya este ejercicio por lo préximo)

Ahora voy a deletrear una palabra y quiero que usted [ S 1
Me la deletree al revés. La palabra es MUNDO | B T ——— |
N soi 1
Weisans |
M... a1
IV. RECUERDO (Correcto =) (Puntuacién Méxima =3)
Ahora, ;Cuéles fueron las tres cosas que le pedi que recordara? Bl e 1
Mesa. ............. A 1

Peso. ..ocosiviininieicnen 1
V. LENGUAJE (correcto =.) (Puntuacién Nﬁiima =3)
(Cbémo se llama esto? RELOJ 251 [ — 1
;Como se llama esto? LAPIZ LABIZ: covmnsssspssssisssamn ;1
Quisiera que repitiera esta expresion después de que yo la diga; Ve '
“TRES TRISTES TIGRES COMEN TRIGO” Repeticion. .;‘.:,,f‘.' .............. 1

Ve

Lea las palabras en esta pagina y luego haga lo que dice: Cierre lo§ o) SRR 1

“CIERRE LOS 0JOS”

S



g Cédigo: FO-EPS-35
éf* ~ EXAMEN MENTAL MMSE) Version: | 02
NATCLAR (MINI-MENTAL STATE EXAMINATION — | Pagina: Pagina 2 de 2

Gostonde Sabd Qucons FOLSTEIN) (1975) : :

USO INTERNO Unidad: Corporativo
VI. MEMORIA
Le voy a dar un papel cuando se lo dé, tome el papel con la Tome papel en la mano. ........1
mano derecha, doble el papel una vez por la mitad con las Doble papel en la mitad........ 1
dos manos y luego ponga el papel en su falda. Ponga papel en la falda.......... 1

Escriba cualquier oracion completa en este papel. La oracion debe tener sujeto v verbo. También debe tener sentido.

Los errores de ortografia o gramatica no cuentan.

; o s N Ow .e:';-\} (e rgup
Escribe oracion..................... 1 —_— Mikiye 1y Jugur ooyt on 7
VIL. COORDINACION VISOMOTORA
Aqui ésta un dibujo. Haga el favor de copiar el dibujo en el mismo
papel que utiliz6 antes (Poligono complejo de Bender-Gestalt) Copia de poligono. .............. 1

DETERMINACION DE LA PUNTUACION TOTAL:
Sume el nimero de respuestas correctas. La puntuacion maxima es de 30.

Puntuacion total obtenida........coeveevveeeoveeveeeeeennn,

GUIA PARA LA INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS:

NORMAL : Paciente mayor de 60 afios (30 a 21 puntos)
DEMENCIA . 20 puntos a menos
DEMENCIA SEVERA : 15 puntos o menos

COMENTARIOS
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