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HISTORIA CLINICA

UNIVERSIDAD EAFIT NIT: 8 - Antioquia Direccion: 249 No. 7 sur 50 Av. las Vegas - teléfono
Fax: 266 4284 - Pagina: eafitedu.co - serviciomedicomeafit.edu.co- Actividad economica

FECHA: Afo Mes Dia

IDENTIFICACION DEL USUARIO AACOMPANANTE:

Nombres completos:

Nombresy apellidos:

Apellidos completos

Teléfono:

d:Tip
PERSONA RESPONSABLE DEL USUARIO:

Fecha de nacimiento: Dfa:

Nombresy apellidos:

afios Teléfono:

Lugar de nacimiento:

Estado civi Ocupacién:

Escolaridad: primaria secundaria ersi SEGURIDAD SOCIAL:

postgrado -

DOMICILIO: iugar donde f persons habita de forma fja
PENSIONES

Direccion:

TIPO DE VINCULACION AL SGSS: Contributivo (

Vinculadc )

Municipic HEMOCLASIFICACION: A

ermar d TIPO DE RH

08:26 a.m.
22/04/2015
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FECHA: Ao, Mes Dia Hora FACTORES DE RIESGO DEL CARGO A OCUPAR

] 2 [t s [ & [r] s
INFORMACION OCUPACION

Diligenciar sélo en examen médico ocupacional

Dependencia:

Cargo:

Oficio:

[——

TIPO DE USUARIO: — =

Empleado administrativo Empleado docente oo [

Empleado investigador Aprendiz técnico T (tlompo de exposiién alrlesgo): d: diaro, :semanal y o:ocasional

Aprendiz profesional Trabajador en mision

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Pre empleo Periédico

EMPRESA TEMPORAL DEL TRABAJADOR EN MISION USRI L Y T
FISICOS 1: Ruido, calor, frio, vibraciones, iluminacién alterada, radiacion ionizante y no ionizante.

NIT: Direccion:. Teléfono y/o fax: ERGONOMICOS 2: Posiciones incomodas y estticas, cargas, sobre esfuerzos, hiperextension,
flexiones y movimientos repetitivos.

EMPRESA USUARIA QUIMICOS 3: Polvo, humos, rocios, gases y vapores, liquidos.

§ BIOLOGICOS 4: Contacto con fluidos corporales, inhalacion o ingestién de microorganismos,
NIT: Direccior Teléfono y/o fax: contacto con macro organismos, ingestion de alimentos contaminados.

PSICOSOCIALES 5: Conflictos interpersonales, altos ritmos de trabajo, monotonia en la tarea,
INFORMACION DE DONDE Y QUIEN REALIZA EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL supervision estricta, capacitacion insuficiente, sobre carga de trabajo y agresiones.
PUBLICOS 6: Atracos, secuestros y asesinatos.

MECANICOS O DE SEGURIDAD 7: Engranajes, maquinas sin guardas, instalaciones eléctricas
. . . defectuosas, herramientas manuales, atrapamiento, golpeado por o contra, proyeccion de particulas,
Nombre del profesional que realiza a evaluacion: manipulacién de materiales,locativos (pisos, paredes, techos), caidas, alta tension elictrica, incendio,
explosiones, contacto con objetos calientes, transito y précticas deportivas.

USO PROLONGADO DE LA VOZ 8: Continuo, discontinuo  higiene vocal

Departamento: Municipio:

Pagina No.

08:27 am.

y o )
= 22/04/2015
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FECHA: Ao, i ANTECEDENTES PERSONALES

Nombres completos: TPo. PATOLOGICO s | wo ‘OBsERVACIONES

Apellidos completos: Neurlogio
Documento de identidad: Tipo:. No.: :::::‘;mﬁ
i dedocumento de denicadTiartadedentidad.CC Cécu de cudadani. CE Cécul d Exanrs PA Nmero dlpasaporte. =
ANTECEDENTES OCUPACIONALES =
ACCIDENTES DE TRABAJO:  SI NO e

En caso afirmativo, indicar lesion ocurrida, secuelas, fecha del accidente, empresa donde —
ocurrio, ARP que atendid el caso, oficio y tarea que estaba realizando. i winaro

[e——

ENFERMEDAD PROFESIONAL CALIFICADA: S[ NO :"““’
porives
En caso afirmativo, indicar tipo de enfermedad calificada, ARP que atendié el caso, fechay = s

empresa donde laboraba en el momento de la calificacion Laborl
Respiratorio
Alergicos Dermatologico

rganosy sentidor

Quimica

REALIZA OTRA ACTIVIDAD LABORAL ACTUALMENTE: Himentaia
Si__ No__ Cuil: R

Toxaide tetanico
ANTECEDENTES DE EXPOSICION A RIESGOS

— Iomurizacionss | PV
(meses) Fibre amarila
Hepatiis®

MENARCE: v

Fum Cestreas:

Empresa | Actividad | Seccon | Ocupacion

Aniconcepcion: Si Cusl metods

Ultima citologi:
Fech: Resitado:

Observaciones:

08:28 am.
22/04/2015
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MEDICAMENTOS QUE TOMA ACTUALMENTE SPECTOS PSICOLOGICOS

Diligenciar sélo en consulta psicolégica

GRUPOFAMILIAR:  FECHA: Ado Dia

Nombre Parentesco Vive con é1?

HABITOS TIPO DE INTERVENCION:

Fumador SI  NO No. cigarrillos al dia — || AEEEEE e bezmin
Picoterapiabreve Psicoterapia intensiva
Exfumador: Tlempoquefumé Tiempo sin fumar. e Causa de remision

No.de cigarrllos dia que fumaba: 1-10 1n-20 210mas Especialista a quién fue remitido.

Observaciones

Consume bebidas alcoholicas: Si  NO frecuenci

Consume sustancias psicoactivas:Si  NO Cual (es):

Practica actividad fisica deportiva 3 0 mas veces porsemana: S| NO RESULTADO DE PRUEBAS CLINICAS

Cusl(es):

Prucba Dia [ Mes | Ao | Normal | Anormal Observaciones

Desde hace cuznto tiempo: Tiempo de la practica:

AANTECEDENTES FAMI

08:29 am.
22/04/2015
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FECHA: Ao,

Organo o sistema Anormal Hallazgos.

Nombres completos:

Abdomen

Osteomuscular:
No.

T d documento d derida i atadedenticad.CC Cédul de cudadania.CE Céula e Extarera PANimero delpessporie. | | Miembros superiores

R |

Columna vertebral

Talla (cm). ——(Kg). Indice de Masa Corpor:
Vascular periférico

PresionArteriai _____ Pulso Sistema Nervioso:

Organo o sistema Anormal Hallazgos Sensibiidad

= Refiejos

Ojos: (L

Pirpados Observaciones:

Céeas, Puplas

Fundoscopia

Oidos:

Pabeliones

Otoscopia

Nariz

Boca:

Labios

Lengua

OBSERVACIONES GENERALES

Oro faringe:

Cuello

Corazon

Pulmones

Pagina No

08:30 a.m.
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UNIVERSIDAD EAFIT NIT: 890.901.389-5. Medellin - Antioquia Direccion: carrera 49 No. 7 sur 50 Av. las Vegas - teléfono: 26195 00
Fax: 266 42 84 - Pagina: hitp://www.eafitedu.co - servicio.medico@eafitedu.co- Actividad econémica: Educacion UNIVER!

Abierta al mundo
FECHA: Ao Mes. Dia Hora

Nombres completos:

Apellidos completos:

Documento de identidad: Tipo:. No.:
Tipo de documents de dentdad-TiTrietadedentida. CC Cédulade iudadania CE C& de Exranjeria PA Nimerodel pasaporte

10. CERTIFICADO MEDICO DE PRE-EMPLEQ PERIODIC(

Sin restricciones: Con restricciones:

£l examinado certica ue no omiti datos relevantes sobre sus antecedentes (ocupacionales, personales y
fomiliares), que pudieseninflur sobre su etado de salud y que todainformacién expresada en este documento
escierta.

Restricciones:

£l examinado certica que no omitis datos relevantes sobre sus antecedentes (ocupacionales, personales y
fomiliares), que pudisennflur sobresu estado de saud y que todainformacién expresada en este documento

escierta.

FIRMAMD. No. REGISTRO LICENCIA SALUD OCUPACIONAL

FIRMA M. No. REGISTROLICENCIA SALUD OCUPACIONAL

FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR FIRMA Y CEDULA DEL TRABAJADOR
PaginaNo.

08:30 a.m.
22/04/2015
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FECHA:

Ado

BiR=RERRe=N

Comentario

Nombres completos:

Apellidos completos

Documento de identidad: Tipo:

No.

HISTORIA CLINICA - EVOLUCION

Dia

Mes

Aio

Hora

I, revision por sistem

Compartir

08:31am.
22/04/2015
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ISTORIA CLI
UNIVERSIDAD

Abierta al mundo

*Informacién a registrar en hoja de evolucién: Motivo de consulta, enfermedad actual, revision por sistemas, antecedentes de importancia que no hayan sido registrados, pruebas
linicas recientes, examen fisico, IDX, tratamiento y recomendaciones.

Paginao

08:31am.

y o )
= 22/04/2015
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NOMBRE Y FIRMA MD

08:38 am.
22/04/2015
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