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HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL Y DE SALUD
4 D

FECHA (dd/mm/aa): ( / / )

TIPO DE EXAMEN
1.INGRESOO 2. PERIODICOO  3.EGRESOO 4. CAMBIO DE OFICIOO 5. REINGRESO O

NOMBRE DE LA EMPRESA

ACTIVIDAD ECONOMICA

No. DE HISTORIA (C.C., NIT 6 C.E,, T.L):

G IUDAD DEPARTAMENTO

I.  DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

—

1 1. NOMBRE DEL TRABAJADOR

ter Apellido 2do. Apellido Nombres

2. FECHA DE NACIMIENTO (dd/mm/aa)(___ /[ ) 3. EDAD afios

4. LUGAR DE NACIMIENTO MUNICIPIO
: DEPARTAMENTO

5. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION C.C.O T1O NIT.O C.E.O Neo.
6. PROCEDENTE DE MUNICIPIO
DEPARTAMENTO

7. NOMBRE DE LA EPS A LA CUAL ESTA AFILIADO
8. DIRECCION DE DOMICILIO
9. TELEFONO DEL DOMICILIO

10. SEXO 1. FEMENINO () 2. mAscuLINO ()
11. ESTADO CIVIL 1.80LTERO () 2.casapo () 3.viuno ()
4. UNION LIBRE () 5. SEPARADO ()

12. OCUPACION/PROFESION
13. ESCOLARIDAD 1. ANALFABETA () 2.PRIMARIA () 3.SECUNDARA () 4.TECNICA ()
5.UNIVERSITARIA () 6.POST-GRADO ()

14. CARGO QUE OCUPA

DEPARTAMENTO O SECCION
15. JORNADA DE TRABAJO 1.DIURNA () 2.NOCTURNA () 3.ROTATORIA ()

- 16. TIEMPO DE SERVICIO EN LA EMPRESA

FECHA DE INGRESO (dd/mm/aa) ( / | )

\17. TIEMPO EN EL CARGOC J




!'18.ACCIONES HALLAR () LEVANTAR (O EMPUJAR ()  ALCANZAR O omro O
CUAL?

LACTUALMENTE TIENE OTRO TIPO DE TRABAJO FUERA DE LAEMPRESA? SI (O NO (O J

ll. EXPOSICION DE FACTORES DE RIESGO

6 Factor de Riesgo Control )
EMPRESA OCUPACION | TIEMPO |  TURNO Fisico Quimico |15 /2| | £ 2l
Rivelrd|uw| tlee| P u]v]c|S |27 2| |2

Fisicos: R: Ruida; Vb: Vibracion; Rd: Radicacion: iL: lluminacian; T: Temperatura; Pr: Presian; Quimicos: P: Polucién; H: Humo; V: Vapores; G: Gases; ERG: Ergonémices; Elec: Eléciricos; Ince ¥ Expl: Incendio y Explosidn
Bio: Biologico: (V: Virus; B: Bacterias; H: Hongos; Ps: Psicosociales: Control: F: Fuente; M: Medio, I: Individuo.

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
En el cargo o Empresa anterior SIC_YNO () Actual (Examen Periédico) SICD  NO () Por que?

Gafas() Tapabocas ) Overal () Guantes () Protector Auditivo () Respirador () Botas()  Oto(C)  Cual?

@son deutiidad? 81 ) NO () | Los considera adecuadas? Sl (& NO( | Los considera adecuados? Sl O N O

s
H. ACCIDENTESDETRABAJO st O  no O
([ o - TIPO )
EMPRESA C_ARGO_ FECHA DE LESION INCAPACIDAD SECUELAS
N J

IV. ENFERMEDAD PROFESIONAL

st O NO ()
DESCRIPCION




)
-

V. ANTECEDENTES

a). FAMILIARES

PATGLOGIA = i el

“PARENTESCO | PATOLOGIA . | PARENTESCO ' [. st [ NO! =
| ALTERA VISUAL - HIPERTENSION
ALERGIAS ASMA
ENF. ACIDO PEPTICA ARTRITIS
DIABETES CANCER
OTROS i CUALES?
b. PERSONALES
PATOLOGIA "8l NO TIEMPO PATOLOGIA TIEMPO Si NO
CEFALEA BRONQUITIS '
DEFECTO VISUAL ASMA
SORDERA TBC
OTITIS ENF. ACIDO PEPTICA
SINUSITIS COLITIS
VERTIGOS INFEC. URINARIA
- {CONVULSIONES VENEREAS
HIPERTENSION DISLIPIDEMIAS
HEPATITIS CANCER
.| ENF. TIROIDES HERNIA UMBILICAL
HERNIA INGUINAL DERMATITIS
'VARICOCELE GOTA
ALERGIAS DOLOR ESPALDA
ARTRITIS - TUNEL CARFIANO
HERNIA DISCAL TROMBOSIS
VARICES MM Il CUALES?
OTROS {
OBSERVACION:
ANTECEDENTES QUIRURGICOS
¢. TRAUMAUTICOS
LESION CAUSA FECHA SECUELAS




i
ALERGICOS:

- ANTECEDENTES GINECOOBSTETRICOS:

G_P__C__ A M__V__ MENARQUA___ CICLOSR( )| () ) Fum
FUP PLANIFICACION FAMILIAR

citoLoGia st () no () RESULTADO

TOXICOS:

FUMA SI( ) NO( ) CUANTOSPORDIA_______ DESDE GUANDO?
- ALCOHOL SI( ) NO{ ) CUAL?_________ FRECUENGIA

OTROS

IMUNIZACION:

TETANO: si

( )NO()DOSIS____ FIEBRE AMARILLASI( )NO( )
HEPATITISB-C SI( ) NO { )DOSIS________

‘ INFLUENZA: si{ ) NO ( )DOSIS_______ OTRAS

DEPORTE: si( )NO( ) CUAL? FRECUENCIA

VL. 'REVISION POR SISTEMAS

( SISTEMA NERVIOSO S NO )

INSOMNIO

DIFICULTAD PARA CONCENTRARSE

DESINTERES PARA REALIZAR
ACTIVIDADES

TENSION MUSCULAR

CANSANCIO

MIEDO

0JOSs

ORL

RESPIRATORIO

CARDIOVASCULAR

DIGESTIVO

PIEL

MUSCULO ESQUELETICO

GENITO URINARIO

EXTREMIDADES




RESULTADO .

Vii. EXAMEN FISICO
ASPECTO GENERAL
g BUENO O 'REGULAR O MALO O
nestro O sivestro O ameipiesTro O
PESO TALLA IMC TA F.C. F.R. T
( OQRGANQ  |NORMAL|ANORMAL DESCRIPCION ORGANG NORMAL|ANORMAL DESCRIPCION |
CABEZA PULMONES
0J0S CARDIACO
CIRCULATORIO
0IDOS
NARIZ | ABDOMEN
BOCA | | REG. INGUINAL
LENGUA | GENITALES
DENTADURA | EXTREMI. SUPERIOR
FARINGE | EXTREML. INF.
AMIGDALAS | SIST. NERVIOSO
CUELLO | ESTADO MENTAL
COLUMNA | PARES CRANEA
TORAX | REFLEJOS
SENOS | TONO MUSCULAR
PIEL l 1 FUERZA MUSCULAR .
| ulas | % MARCHA | : )
DESCRIPCION
EXAMEN VISUAL N { ) AN () CERCA ob O
: CON LENTES o
SIN LENTES -
LEJOS ob Ol
CON LENTES B e
SIN LENTES R
FECHA ULTIMO CONTROL VISUAL:
AUDIOMETRIAS st () No () FECHA:




G
ESPIROMETRIA s () NO () FECHA:

RESULTADO

LABORATORIOS:
RESULTADOS

VIl. DIAGNOSTICO

IX. OBSERVACIONES

X. RECOMENDACIONES

El examinado certifica que no omitio ningdn dato
relevante sobre sus antecedentes familiares y
personales que pudiesen influir sobre su estado de
salud y que toda la informacion expresada en este
documento es cierta.

FIRMA DEL TRABAJADOR O PACIENTE

NOMBRE DEL MEDICO

FIRMA DEL MEDICO R.M. C.C.




