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ORIZONTE MEDIC
CUIDAMOS SU SALUD

N°Ficha: 87182

INFORME MEDICO

DATOS PERSONALES

Nombre ; LEON RIVASPLATA YUR] EXNER
Edad: 42 ANOS

Puesto : CHOFER DE BUS

Empresa: OBRASCON HUARTE LAIN
Tipo : ANUAL

Fecha: 20 mayo 2024

A continuacién le informamos los resultados de su evaluacion médica:

Antecedentes Patolégicos importantes
ENFERMEDADES OCULARES , HIPERTENSION ARTERIAL

Antecedentes Familiares Importantes
NO CONTRIBUTORIOS

Examen clinico:

Peso : 87.5 Kg. Talla: 1.57 m. F.C: 70 min.
P.A: 136/99 mmHg. Sat02:96 %
IMC : 35.5 Kg/m2 F.R: 20 min.
Estado nutricional : OBESIDAD il
Médicina : APTO CON RESTRICCION
Examen oftalmolégico ; AMETROPIA LEVE EN OJO IZQUIERDO - PRESBICIA
Examen odontolégico : NORMAL
Evaluacion psicoldgica : CUMPLE CON EL PERFIL DEL PUESTO
Audiometria : NORMAL
Radiografia Térax : NORMAL
Electrocardiograma : TRASTORNQO INEPECIFICO DE REPOLARIZACION
Espirometria : -NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIO :
Grupo y Factor Sanguineo :0 - +
Hemograma : NORMAL
Hemoglobina : 15.8ar %
Hematocrito : 49
Colesterol : 200.00
Triglicéridos : 98.00
Examen de Orina: NORMAL
Glucosa ; 98.00 mo/di 70.00 - 110.00 mg/d)

Colinesterasa Serica : -

- HOMBRES: (5500 - 13400) U/L

- MUJERES DE MAS DE 40 ANOS: (5500 -
13400) LML

- MUJERES DE 16-39 ANOS no embarazadas
o tomando

anticonceptivos orales : (4400 - 11700) UAL

- MUJERES DE 18-41 ANOS embarazadas o
tomando

anliconceptivos orales: (3800 - 9500) U/L

Ubicanos en nuestras Sedes:

Huamachuca ; Jr. Leancio Prade N°786 Telefax: 044-343070
Trujillo: Calle Guillermo Prescott N°127 - Urh. Santo Dominguito Telefax: 044-666120

Movistar: 969603777 Claro: 340181167 Email: gerencia@horizontemedic.com
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POLICUNILO

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

HALLAZGOS:

En la presente evaluaci6n médica se encontré lo siguiente:

1. ELECTROCARDIOGRAMA: TRASTORNO INEPECIFICO DE REPOLARIZACION. EVALUADO POR CARDIOLOGIA. 20/05/24.
APTO PARA LABORAR. EVALUACION ANUAL POR ESPECIALIDAD.

2. PRESION ARTERIAL ELEVADA. EVALUADO POR CARDIOLOGIA. 20/05/24. APTO PARA LABORAR. NO EVIDENCIA HTA.
DISMINUCION DE PESQ, EVITAR SEDENTARISMO.

3. OBESIDAD II. EVALUADO POR ENDOCRINOLOGIA. 20/05/24, APTO PARA LABORAR, NO HACER TRABAJOS SOBRE 1.8 M.S.
N. PISO. DIETA HIPOCALORICA 1700 KCAL, CHO 230GR, NO AZUCARES SIMPLES NI GRASAS SATURADAS Y EJERCICIOS
DIARIOS. CONTROL MENSUAL DE PESO. CONTROL CON RESULTADOS EN 03 MESES,

4. AMETROPIA LEVE EN OJO IZQUIERDO CORREGIDA. CONTINUAR CON USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION
ANUAL.

5. PRESBICIA CORREGIDA. CONTINUAR CON USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL.

6. PTERIGION GRADO It OJO IZQUIERDO. USO DE LENTES CON PROTECCION UV. EVALUACION ANUAL POR

RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones al respecto son las siguientes;

1.EVALUACION ANUAL POR ESPECIALIDAD.

2.DISMINUCION DE PESO, EVITAR SEDENTARISMO,

3.NO HACER TRABAJOS SOBRE 1.8 M.S.N. PISO. DIETA HIPOCALORICA 1700 KCAL, CHO 230GR, NO AZUCARES SIMPLES NI
GRASAS SATURADAS Y EJERCICIOS DIARIOS. CONTROL MENSUAL DE PESO. CONTROL CON RESULTADOS EN 03 MESES,
4. Y 5.CONTINUAR CON USC DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL.

6. USO DE LENTES CON PROTECCION UV. EVALUACION ANUAL POR OFTALMOLOGIA,

NOTA: SE SUGIERE E{. CUMPLIMIENTO DE LOS PROTOCOLOS DE PREVENCION PARA COVID 19 SEGUN NORMATIVA VIGENTE,

Si deseara alguna aclaracién o informacion adicional con respecto al presente informe, no dude en llamarnos al tel&éfone 044-767608 de 8;
00 - 1:00 p.m. y 3:00 - 6:00 p.m.

Atentamente,

semev il l'.lllvll!..' lllllll'..ll'
Fronte B

)
y 51098 - RNE: £00e»
EVALUADOR

Ly
Al 1818

Ubicanos en nuestras Sedes:
Huamachuco : Jr. Leoncio Prade N°786 Telefax: 044-348070
Trujiio: Calie Guillermo Prescott N°127 - Urb. Santo Dominguito Telefax: 044-666120
Movistar: 969603777 Claro: 940181167 Email: gerencia@horizontemedic.com



POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

87182-TP

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

CERTIFICA que el Sr.(a)

NOMBRES Y APELLIDOS: YUR! EXNER LEON RIVASPLATA

DNI: | 41008153 EDAD: |42  ARNOS GENERO:  [MASCULINO GRUPO SANGUINEC : 0+
EMPRESA : OBRASCON HUARTE LAIN S.A CONTRATISTA | N/A

PUESTO AL QUE POSTULA : | CHOFER DE BUS
SISOV O oarero

N° HISTORIA CLINICA : 87182 TIPO DE EXAMEN : ANUAL

CONCLUSIONES :

LABORAR.

4. AMETROPIA LEVE EN 0JO IZQUIERDO CORREGIDA.
5. PRESBICIA CORREGIDA.
6. PTERIGION GRADO Il 0JO IZQUIERDO,

1. ELECTROCARDIOGRAMA: TRASTORNQ INEPECIFICO DE REPOLARIZACION. EVALUADO POR CARDIOLOGIA. 20/05/24. APTO PARA

2. PRESION ARTERIAL ELEVADA. EVALUADO POR CARDIOLOGIA. 20/05/24. APTO PARA LABORAR. NO EVIDENCIA HTA.
3. OBESIDAD . EVALUADO POR ENDOCRINOLOGIA. 20/05/24. APTO PARA LABORAR.

APTO (para el puesto en el que trabaja o postula) GRS 28

- NO HACER TRABAJO SOBRE 1.8 M_5.N.PISO
APTO CON RESTRICCION (para el puesto en €l que trabaja X - USO DE LENTES CORRECTORES PARA TRABAJO.
NO APTO (para el puesto en el que trabaja o postula)
CON OBSERVACION
EVALUADO
RECOMENDACIONES :

1.EVALUACION ANUAL POR ESPECIALIDAD.

2.DISMINUCION DE PESO, EVITAR SEDENTARISMO.

3.NO HACER TRABAJOS SOBRE 1.8 M.S.N. PISO. DIETA HIPOCALORICA
1700 KCAL, CHO 230GR, NO AZUCARES SIMPLES NI GRASAS SATURADAS
Y EJERCICIOS DIARIOS. CONTROL MENSUAL DE PESO. CONTROL CON
RESULTADOS EN 03 MESES.

4. Y 5.CONTINUAR CON USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION
ANUAL.

6. USO DE LENTES CON PROTECCION UV. EVALUACION ANUAL POR
OFTALMOLOGIA.

Nombre :

Fecha : 20/05/2024 Hasta : 20/05/2025

SELLO Y FIRMA DE MEDICO QUE CERTIFICA

Ubicanos en: Jr. Leoncio Prado N°786 - Huamachuco - Telefax: 044-652832 / RPM 969603777 / Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo /E-
MAIL: gerencia@horizontemedic.com
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ANEXO N° 16

N° de ORDEN : r 87182-TP }PAG.M

ORIZONTE MEDIC EXAMEN MEDICO '
RrimAdvly bl FICHA MEDICA OCUPACIONAL
EMPRESA [X] O2BASCONMUARTE LANSA PRE OCUPACIONAL [ ]
CONTRATA  [x] ma ANUAL
: RETIRO O
Apellidos y Nombres :  LEON RIVASPLATA YURI EXNER T ON 0
FECHA DEL EXAMEN : 20/05/2024 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS :  NO APLICA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO | DOMICILIO HABITUAL| SUPERFICIE ALTURA DE LA LABOR (MSNM)
JR. SANTA Debajo 2500 3501 a 4000
LA MAGDALENA 184-La | CONCETT 40O = 2501 Ja 3000 % 4001 a 4500 E
30/05/1981 ESPERANZA- SUBSUELO 0O
TRUJLLO-LA 300123500 [ ] Masdeds501 [ ]
EDAD | SEXO DNI/ CE TRIE D ESTADO CIVIL - GRADO DE INSTRUCCION
4 41008153 conviviente Analfabeto
- r X] | reierono sotero [ g0 | Prim.Corn L seccon [@ umves [
ANOS 0 e casado [ ]  givorciado | Priminc. [ ] Secinc. [ ] Teenico 1
Ruido [x] Cancerigenos ] Temperatura [ ]  Carga [ ] Puestoalque Postuta; CHOFERDEBUS
Polvo [X] Mutagénicos [ ] Biolégicos [}  Mov.Repet. ] Puesto Actual - CHOFER DEBUS
Vib Segmentario [ ] Solventes [ ] Postwras [x] PVD 3 Tiempo: N/A
Vib Total [X] Metatles [] tumes [] otos  [x] Reubicacion: &1 [X] nNo []

IANTECEDENTES OCUPACIONALES ({ver adjunto historia ocupacional)

ANTECEDENTES PERSONALES {enfermedades y
laccidentes en ef trabajo o fuera de el mismo)

NIEGA DB, TBC, HTA, CONVULSIONES, ASMA, ALERGIAS, ACCIDENTES

Ol

OTOSCOPIA  0D: NORMAL
NORMAL

IANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES NUMERO DE HIJOS
VIVOS | MUERTOS
NO CONTRIBUTORIOS TETANC [X] HEPATITIS-B FIEBRE AMARILLA [ ] o =
HABITOS TALLA PESO FUNCION RESPIRATORIA (Espirometria) TEMPERATURA
TABACO ALCOHOL DROGAS S| B—— FVC 841, 36°C
» m s. . g. FEV1
nada 871. i
% % % FEVA/FVC 8557 %. Cintura 102 cm.
) D D IMC FEF 26-75% 100 Ifs. Caderg 106 cm.

habitual 36.6 Conclusion: - ESPIROMETRIA NORMAL

excesivo D D i Ice 0.96
CABEZA : NORMAL CUELLO : CENTRAL, MOVIL

PERIMETRO CUELLO : 40cm NARIZ: CENTRAL, PERMEABLE

BOCA AMIGDALAS FARINGE LARINGE : DENTADURA  pPiezasenmalestado: ¢

HUMECTADA, NO HIPERTROFICAS, NO CONGESTIVAS Piezas que faltan : 1

0JOS SIN CORREGIR CORREGIDA ENFERMEDADES OCULARES :
0D ol 0D 0l
Ty AMETROPIA LEVE EN 0JO IZQUIERDO - PRESBICIA
LS 20120 20/25 20120 20/20

Visién de Lejos ; 20/20-1 20130 20120 20120 PTERIGION GRADO 1 0JO IZQUIERDO.

Visién de Colores : NORMAL REFLEJOS PUPILARES : CONSERVADO

ofpos Audicion derecha 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Audicion izquierda 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000

Hz 500 1000 2000 3000 4000 €000 8000  Hz 500 4000 2000 3000 4000 6000 800D
dB(A) [sflod sl o] s i s]l2s] & [Ts1{Ts] T s 5] D5 [0}

F.Respiratoria : 20 x min.

F.Cardidca ; 70 x min.

Cardiovascular | RCRR, NO SOPLOS.

I Sat.02: 96 %

PRESION ARTERIAL SISTEMATICA

SISTOLICA
DIASTOLICA

136 mmHg.
99 mmHg.

PULMONES ; Normat: [X]}

Anomal D

Descripcion: BPMV EN ACP. NO RALES.

Miembros Superiores :

Miembros inferiores

SIMETRICOS, NO DEFORMIDADES, MOTRICIDAD CONSERVADA,

SIMETRICGS, NO DEFORMIDADES, MOTRICIDAD CONSERVADA.




ANEXO 16 N° de ORDEN :[871 82-TP (PAc02

FICHA MEDICA OCUPACIONAL |
REFLEJOS OSTEQTENDINOSOS: CONSERVADOS MARCHA : NORMAL
COLUMNA VERTEBRAL: CENTRAL, MOVIL, CURVATURAS CONSERVADAS
ABDOMEN: TACTO RECTAL
RHA(+), B/D, NO DOLOROSO A LA PALPACION NOSEHIZO  [X] ANORMAL O
NORMAL 7] DESCRIBIR EN OBSERVACION [}
ANILLOS INGUINALES HERNIAS VARICES
CONSERVADOS NO NC
ORGANOS GENITALES: GANGLIOS LINFATICOS
DE CARACTER NORMAL NO LINFADENOPATIAS
LENGUAJE, ATENCION , MEMORIA, INTELIGENCIA, ORIENTACION AFECTIVIDAD
NORMAL
VERTICES : LIBRES
HILIOS | NORMALES
SENOS : LIBRES MEDIASTINOS :NORMALES
N° RX 87182
FECHA 20/05/2024 CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS : SILUETA CARDIOVASCULAR :
CALIDAD 2 NORMAL NORMAL
SIMBOLOS  N/A
0 O OO gogogigog 0 [] | REACCIONES SEROLOGICAS LUES
0/0 1/0 mn 112 21 22 253 32 343 3+ ABC St a-Lues
CERO 110 UNO DOS TRES CUATRO NEGATIVO |
Sin neumoconiosis RAI;%AS::FICA CON NEUMOCONIOSIS POSITVO D
de EXPOSICION A
FoLve OTROS EXAMENES
-HEMOGRAMA:
NORMAL. Perfil ﬁpidlco'
mgidi, total  mgidi
—CREA;igl’:(l;:A: NA LBt 13040
- . VSG: NIA. HDL  50.00
GRUPQO SANGUINEO Hemoglobina/Hematnc -EX ORINA: NORMAL | VDL  1a60
COCAINA:
olxl A [J s[J A [] rae O rew[X] 15.8 gr. % NEGATIVO. Trigliceridos: 98,00
-MARIHUANA:
ORINA NEGATIVO.
APTO PARA TRABAJAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL MEDICO - COLEGIATURA
Si [E
NO o S ":""'”.
Revaluacin . Ganbo
ei':m:zsa O bra.& MEDICO CIRUJARC v
FIRMA Y SELLO '
OBSERVACIONES : Firm# de! examinado
] nl Iata R 1] T .EQE
ARDIOLOGIA, I4APTA BORA ALUACION POR ESP AD.
, PRESION E ALUADO POR CARDI 1A, 20/05/24, PARA N
EVID ! A DISMI N DE P iTAR SE ISMO.
3 i ADII [ N NOLOGI /24. APTO P, LABORAR. ER
ARA B I A = A A A A A
Huella DigitaiTritlice Derecho.
Declaro que toda la informacion es
verdadera




w . GERTIFICACION DE SUFICIENCIA MEDICA PARA !
HORIZONTE MEDIC CONDUCCION DE VEHICULOS 87182

1. FILIACION (a partir del registro médico) N°Ficha: 871
ipellidos y Nombres | LEON RIVASPLATA YURI EXNER J Fecha | 13/062024 1
I f41008153 | Edad | 42 AROS |  sexo m X1 F ]
hrea de Trabajo [SEVICIOS GENERALES ] erevete | ]
Empresa | OBRASCON HUARTE LAIN S.A | Contrata  [NiA }

Afos de Experiencia 20 ANOS afos Primera Actitud l:j Revalidacién
2- ANAMNESIS - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DE ENTREVISTA

5i No

w
z
[

Personas que consumen sustancias estupefacienias o

Todas las enfermedades que produzcan aiteracion de la consciencia sicotropicas en niveles alteren su capacidad o trabajar
$in imnportar su causa e independienta de su tratamientc D me controlar un “hiw?r e

Alcoholisma cronico y en generat todas aquellas enfermedades que

B

produzcan incapacidad de efectuar movimnienios voluniarios y/o que Parsonas que consumarn sustancias estupefacien_‘\tes o
Yimiten ia capacidad de trabajo come conduccion, manejo o control [:] E psicotropicas en niveles que no alieren su capacidad de D [E
fisico de un vehiculo motorizade, subic y bajar escaleras, etc, trabajar, pero que e ancuentran sin ratamianto o en
tratamiento sin prescripeion médica.
Todas aqueltas enfermadadas qua se caraciericen por movimientos Personas gue como consecuencia de una enfemnedad o su
involuntarios y qua interfieran sesiamente su capacidad de trabajar, D IZ] iratamiento, sufran uno o vafios de los siguientes efectos: D
independiente de su tratamiento farmacoldgico. alleracion del estado de consciencia, akteracin del equilibrio,
Pardida recurrente de la consciendia, independienta de su &n la per W'I?n' ta habilidad molriz, en ta estabilidad
tratamiento, tales como narcolepsia, epilepsia, etc. D emocional y en el juicio. D E
Anamia de cualguier grado, segin criterios OMS 2011, D E] Ehish: \priea Qbisiruciive del suedio.
Obaesidad (IMC > o igual a 30) D

3. EXPLORACION FISICA - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DEL EXAMEN CLINICO
i —— e ———— i —=————a e
FCxminf_70 ] FRxmin PA mmHg Talla (m) Peso (kg) MC P.de Cuetio cm__40 |
P. de cintura (cm) P.Caderatem) [ 308] icc [[G.96_] P.Toraciconspiracioncm) [ ] P. Toracicoespiracion cmy [___ ]

(]

Si No S N

Limitacidn en fuerza yfo movilidad de extremidades D IZ] E
{Mayor a 5Kg / fusrza cada mana) Prasancia de nistagmus

Alteracion presente del equilibrio. (Romberg D E] Anormatided en movimisnios oculeres E
Anormalidad en la marcha con ojos cerrados. l I E Pupilas no CIRLA l I .-X
Atecacidn de la o o ke nas) D Anormalidad del lenguaje D

: : Movimientos invoiuntarios
Asimelria Facial D D E]

Detatle informacion:

4. PRUEBAS AUXILIARES - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DE PRUEBAS ADICIONALES

Si No
Hipoacusia con compromso de frecuencias conversacionales (500, 1000 y 2000 Hz} D -

con promedie mayor de 40 db uni o bitateral incluso con audifonas Ho reconocimiento de calores Rojo, Amarillo y Verde

Oode
MEME:

Alteracién de la agudeza visual de lews diferente a 20/20 en cada ojo y/o de Ja visidn D Prusba de vision de profundidad alterada

de profundidad incluso con lenes comectores [ﬂ

Campimetria Anormal (Test de confrontacion alterada) D Alguno de Tos parémetros de fa evaluacién psicosensométrics
alterada: test de palanca, punteo o Reactimetria Alterado.

5. OTROS DATOS DE RELEVANCIA

Detalle fas medicinas que estén fomando:
Otros -

6. CONCLUSION DE LA EVALUACION FUNCIONAL

APTO PARA CONDUCCION DE VEHICULOS NOAPTO  OBSERVADO APTQ  APTO CON RESTRICCION

DESDE 2010512024 HASTA 20/05/2025

7. COMENTARIOS
Nombre y Apellidos del Médico - N* de Colegiatura

Observaciones y Recomendaciones: -US0 DE LENTES CORRECTORES.
- OBESIDAD NI. EVALUACION POR ENDOCRINOLOGIA.

TA AL PIE. La presenta certificacion liene una vahdez iguat a la sedalada en CONCLUSION. La aparicidn da
ser reavaluado madicamente. Antes de continuar conduciendo U operando gigun Hipo de gahiculy |
@ que las respuestas son cigrlas segun mi leal saber y entender. En J i
Cass de ser requendos_ los resuitados del examen medico pueden ser
Fruvalados en téminos genserales, al Departamenlo de Salud Ocupacionat de
compadiia, Los resullados pueden ser enviados a mi médico particular de
rar considerado necesario. Fimma del r o postulante

DNI_| _?J': 41008153




k. Leonoo Prade N7 708 . Musmachuod l
Telefonp - 044-34B070 / RPM 4968802777
Guifiermo Prascott N127 Urb Sto. Dominguilo - Trufilo
'10 R‘ZONTE ME ch Emast. infosmes@nonzonemedic com [ wib: www. honzomemecic. com
CUMAMO? 3u sa ub

N° Ficha 87182

‘
{
¢

FICHA DE INTERCONSULTA
ESPECIALIDAD: CARDIQLOGIA
ATOS PERSONALES
Apellidos y Nombres: LEON RIVASPLATA YUR] EXNER
DNIICE I RIE. Fecha Nacimfento{dd/mm/aa) Edad = Sexo : N
41008153 3000511981 42 ANOS MASCULINO
Dlreccion © JR SANTA MAGODALENA 184 - Fecha: 13/05/2024
Empresa Tontratisis Empresa ; Puesto da Tiobajo :
NIA, OBRASCON HUARTE LAIN 5 A CHOFER DE BUS
Signes Vitales:
PA 136/99mmMg | FGC: 70xmin | FR: 20xmin { 7736 Sat. 02 96 %
PESD: 87.5kq TALLA: 1 57 m. Mo 355 kgim2
Agudesa Visual: Sin comvectores Con correctores V. Binocular: 20120 Enfermedades oculares
Carca Ol 20120 On 205 OD: 220 O 2020 | Tesideisinhara NORMAL AMETROPIA LEVE N O
Lejos  JOD: 2001 QI 20030 OD: 2020 O 2020 | Ref Pupilares: CONSCRVADO ZOURALD RSB
Motivo de Interconsuita @
- PRESION ARTERIAL ELEVADA: 141/111 - 2DA TOMA DE PRESION A LAS 2H BRAZO DERECHO' 141108 Y BRAZO ZIQUAERDOD: 136/09
- BLECTROCARDIOGRAMA. TRAS ) ORNQ INESFECIFICD DE REPOLARIZACION
55 EVALUACION POR ESPECIALIDAD PARA DIAGNOSTICO, TTO, RECOMENDACINNES, CONTROLES POSTERIORES Y APTYTUD PARA EL
PUESTO DE TRABAJO
$S. BRINDAR APTITUD PARA TRABAJO MEDICO ;

EVALUACION DE ESPECIALISTA { CARDIOLOGIA)
Facha atencion. )G / 4y AN
Hallazgos relevantes:

Eheo: T¢) Dealt Vo

1 " { -
No  euidpmude IO
Diapnosgtico:

Tvustreno M S uA‘/ﬂ N P.th« ¥ 24 oo M h"“Ld

O ostaed aya tlo

Tratamiento y recomendaciones vinculadas a la actividad laborat:

Dismmelel, ot B

—,

2 -
1/ . :
e/f’]Lw ~Soo<m’f‘;af‘m J. MQ gﬂl’% d/@*’” S veslr cedn

APTO ¢ /(/ NO APTQ :

-----------------

et SO TARDIGLOG
Firma Bal & [ Sy

7(:13 ¥ lfuclla del l




QRIZONTE MEQIC

Jr Laonclo Prado N° 786 - Huamechuco
Telsfono - 044348070/ RPM #969603777

Guiliermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguite - Trujitio
Emat informes(@nonzZoniemeqic.com / wan. Wwww. notizontemehic cotn

T Ern ey

CUIDAMOS SU SALUD
o R .
nericha: | 87182
FICHA DE INTERCONSULTA
SPECIALIDAD: ENDOCRINOLOGIA - 4 ]

ATOS PERSONALES

Apeliidos y Nombres: LEON RIVASPLATA YURI EXNER

DNi/ CE ! NIE: Fecha Nacimiento{dd/mm/aa) Edad : Sexo : MASCULINO

41008153 30/05/1981 42 AROS
Direccion : JR. SANTA MAGDALENA 184 Fecha 13/05/2024
Empresa Contratista : Empresa : Puasto de Trabajo :
N/A OBRASCON HUARTE LAIN S A CHOFER DE BUS

Signos Vitales:

PA 13699 mmHg | FC: 70xmin | FR: 20 x min [ T:36 Sat.02: 96%

PESO: 87.5kg. TALLA: 157 m. MC:  35.5 kg/m2
Agudesa Visual: Sin correctores Con correctores V. Binocular: 2020 Enfermedades oculares
Cerca QD: 20120 Qf: 20/25 0OD: 20120 Of: 2020 ) Test deIshihara: NORMAL AMETROPIA LEVE EN 0J0

s H DERECHG - PRESBICIA

Lejos OD: 2020-1 Ok 20/30 QD: 2020 OF 20420 Ref, Pupilares: CONSERVADO
Motivo de Interconsulta :

OBESIDAD GRADRC 1l

SS EVALUACION POR ESPECIALIDAD PARA DIAGNOSTICO, TTO, RECOMENDACIONES, CONTROLES POSTER

PUESTO DE TRABAJO

8S. BRINDAR APTITUD PARA TRABAJO

MEDICO :

Y APTITUD PARA EL

EVALUACION DE ESPECIALISTA

Fecha atencién:;?O/OnS/c»Z{/

Hallazgos relevantes:

{ ENDGCR!NOLOGiAU

QyS@J S S,

{

Diagnostico:

Ooricro T o500

Tratamiento y recomendaciones vinculadas a la actividad laboral:

/foo/(%

CHO 83Qy . WO guioorss eimpbhy, swms mlantn

APTO :

B%

NO APTO :

vy

{ K,

% '{’/(- l'*
__.1"/6‘{’?("’ £ M

i
-

i :
- —Wa del trabajador
[

Firma del Médico ﬁ%%ﬁﬁfa



HORIZONTE MEDIC Examen N° 00001596

AV. NICOLAS DE PIEROLA 1106

"/HORIZONTE MEDIC
b T
Nombre: Leon Rivasplata Yuri Exner ' - Usa lente 6ptico: Si ]
DNI: 41008153 Usa lente de contacto: No
| Sexo: Masculino Usa audifono: No

Edad: 42 afos. (30/05/1981)
. Grupo sanguineo: 0 +
Estado civil: Otro

| Estudios: Secundarios

Domicilio: San Pedro 432 La Esperanza

| Empresa: Obrascén Huarte Lain S. A. |

| 13/05/2024 - Licencia: A3 - C (F 2 : Sin datos ! : S
Test de vision y audicién |

~ Agudeza visual _ Ojo izquierdo Hasta linea #7 (20/20) Aprobado |
_ _ ) _ __Ojo derecho Hasta linea #7 (20[20) _ ) Aprobado |
Apreciacién de distancia - 100% de aciertos _ ~ Aprobado |
Discriminacion de colores ~ 100% de acierios. _ Aprobado
Foria visual S _Foria Horizontal  Dentro de lo normal _ _ Aprobado
[ Foria Vertical Dentro de lo normal 3 Aprobado
Vision encandilada __ReconocefiguaadScandslas  Aprobado |
| Testde perimetria _Ojo izquierdo Hasta 85 grados i Aprobado
| S _Ojo derecho Hasta 85 grados 3 _ _ Aprobado
Perimetria Verticai  Hasta 70 grados Aprobado
Resultado APROBADO - L Responsable de este exémen Examen
-t! Test de reactimetria slmple '
| Prueba #1: 0.22 Segundos (Muy rapido) _ Prueba #2: 0.28 Segundos (Muy répido)
" Prueba #3: 0.30 Segundos (Muy rapido) o ] Prueba #4: 0.30 Segundos (Muy rapido)
_ Prueba #5: 0.30 Segundos (Muy rapido) ~ Prueba #6: 0.29 Segundos (Muy rapido) |
Prueba #7: 0.31 Segundos (Muy rapido) _ _ Prueba #8: 0.29 Segundos (Muy répida) _
| __Prueba #9: 0.34 Segundos (Répido) Prueba #10: 0.29 Segundos (Muy répido)
| Resultado: APROBADO _ Promedio: 0.30 Segundos _ ‘Responsable de este exémen. Examen
Test de palancas - _ |

___Tiempo ds error: 0.69 (Aprobado)
Cantidad de errores: 1 (Aprobado) 1
_Tiempo de examen: 52.00 (Aprobado) _ , _ _ =

Resuitado: APROBADO _ _ Responsable de este examen: Examen |

Test de punteado

| Tiempo de acierto. 4.61 (Aprobado)

Cantidad de errores: 9 (Aprobado)
Cantidad de aciertos: 43 {Aprobado)

Resultado: APROBADO - Responsable de ests sxamen: Administrador 1

P TR

M. Litibeth

----------

+45917959 ——————
FIRMA DEL EVALUADOR
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FICHA DE DETE(}CION DE S.AS
(Sindrome de Apnea de suefio)

Pag. 01
Telefono : 044-652832 / RPM #951683921
OR'ZO NTE MED'C Gil?!ecj'?\'?o Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujilio
2

8718

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

1.- FILIACION
Apellidos y Nombres LEON RIVASPLATA YURI EXNER Fecha : 13/05/2024
DNI | 41008153 F. Nacimiento :  30/0/1981 Sexc : Masculino (X) Femenino ()
Area de trabajo SEVICIOS GENERALES Tipo Licencia : A-l-C
Empresa Contratista N/A Empresa | OBRASCON HUARTE LAIN S.A
Trabaja de noche S8i( ) No(X) # dias trabajo : - # dias descanso ;-
Afios en que trabaja en dicho horario de trabajo - ANOS
2.- ANTECEDENTES PERSONALES
Apnea del suefio Si{ ) No(x) J Ultimo control I NO APLICA
HTA: SI () NO (X ) | Medicacion : (riesgo>2) |
Polisomnografia (PSG) realizada algune vez 1‘3: () No (X ) _L Fecha de dltima PSG ‘L NO APLICA
Antecedente de Choque de vehiculo} Enmina: SI () NO (X ) Fuerademina:Si { )} No (X ) | (sl es no, pase a seccidn 3}
Detalle lo siguiente de los antecedentes de (los) choques (incidentes o accidentes) :
Sl NO
Criterio 1; Se "cabeced” y por ello le ocurmié un accidente (incidente) con un vehiculo {alguna vez) X
Criterio 2 (2 o mas es positivo)
Accidente ocurrido entre las Ultimas 5 horas de un tume nocturno o entre las 14 y 17 horas (tarde) X
AUSENCIA DE evidencia de maniobra evasiva del chofer para evitar la colision X
Colision frontal del vehlculo contra otro, cayd a un precipicio, rio o chocd confra un poste. puente. edificio u ofra estructura estética sin motiva aparente. X
Vehiculo que invadié el otro carril o se desvid sin causa aparente X
E! conductor no recuerda claramente lo ocurrido 10 segundos antes del impacto X
El conductor tomé alguna medicacion o recientemente termind un tratamiento con medicinas que causan somnolencia X
{benzodiacepinas, antihistaminicos, relajantes musculares o antidepresivos, etc)
E! conductor se encontraba en horas extra (excediendo sus horas habituaies de trabaio) o realizando dias adicionales de X
trabaio {sobretiempo)
Clasificacién del (los) "chogques™ o accidentes vehiculares del postulante {marque solo una categoria) Sl NO
! idenle 3 . Thnn ja {Criteno 1 positi 4
Acgidente con alta sospecha de somnolencia (Criterio 2 positivo) X
Accidente con escasa evidencia / sospecha por somnolencia (solo 1 item de Criterio 2) X
Ne se dispone de datos suficientes para clasificar el (los} incidentes X
Accidente no debido a somnolencia (informacion suficiente que descarta somnolencia) X
3.- ENTREVISTA AL PACIENTE : S| [ NO
En los Gitimos afios, su pareja o esposa le ha comentado que ronca al dormir X
En los Ultimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado gue hace ruidos al respirar mientras duerme X
En los uitimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que deja de respirar cuando duerme (pausa respiratoria) X
Comparado con sus compafieros, usted siente que tiene mas suefio o cansancio que elios mientras trabaja
4.- PUNTUACION DE LA ESCALA DE EPWORTH (ESS} Total de Punios Sumatoria >10°*=
{Nunca=0, Poca=1, Moderada=2, Aita=3) 02
Declaro que [as respuestas son cierlas segun mi leal
aabar y antender. En caso de ser requeridos, l0s
resultados dal exemen médico pueden ser revelados. en
términos genarales, al departamanto de salud
Ocupacicnal de la compafia. Los resuliados pueden ser : 5o
oot itk DNI: 4108158 B hice Darecha




FICHA DE DETECCION DE S.A.S NoFicha 87182  Pag.02

5.- EXAMEN FISICO :

“Peso {Kg): 87.5 Talla {mts) : 1.57 IMC (Kg!m2): 355 {> 30 es de alto riesgo)
b'rcunferencia VARGHN (menor da 43,2 cm, 85 normal) MUJER (menar de 40,8 cm, es nomal)

d; cuello : 40 cm. Normal :SI {(X) NO( } Normal: SI( ) NO( )

i’. Sistdlica: 136 mmHMg. P. Diastdlica: 99 mmHg. HTANueva: SI{ } NO{X)

iEvaIuacién de la via aérea superior MALLAMPAT! (marque con una X)

Gradol ( ) Grado ll { X) Grado lll ( ) Grado iV ( )
" 6.- CONCLUSION DE LA EVALUACION
* Ampliacién: Oximetria, Polisomnografia, Seguimiento de tratamiento Y/O Interconsulle sl NO
RIESGO ALTO:; (criterio A o B positivo) X
~Criterio A: Excesiva somnolencia determinada por ESS mayor de 15 o cabeceo
presenciado durante la evaluacion (espera) antecedente de accidente por somnolencia o X

con alta sospecha por somnolencia. {Ultimo afio)

——

Criterio B: Antecedentes de SAS sin control reciente o sin cumplimiento de tratamiento X
con CPAP o cirugia

RIESGO MEDIQ: (Criterio C, D o E positivo) X
Criterio C: Historia de higiene de suefic sugiere SAS (presencia de ronquidos, pausas respiratorias ,
Epworth > 10}
Criterio D: Cumple con 2 0 mas de los siguientes:
IMC mayor o igual a 30 X
Hipertension Artetial {nueva, no controlada con una sola medicacion)
Circunferencia del cuelio anormal
Puntuacién de Epworth mayor de 10 y menor de 16

Antecedente de iranstorno del sueno (diagnosticade) sin seguimiento
Indice de apnea-hipopnea (AHF) mayor de 5 y menor de 30

Criterio E: Evaluacién de via aérea superior patolégico (Mallampati lll o V)

2| D] pe]

Nombre y Apellidos del Médico - N° de Colegiatura
L-CMP. e e ] .
Observaciones / recomendaciones:

Deciaro que las respuestas son ciertas segun mi leal

saber y entandor. En caso de ser requeridos, los

rasitados dal examen médico pueden ser revelados, en

wrminos ganarales, al departamento de salud

Ocupacicnal de la compania, Los resultades puedon ser X N

enviados a mi médico particular de ser considerado Firma del © postulanie g

necesaro. DNI: 41068153 Indice Derecho
I

)
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CUIDAMOS SU SALUD

LM

ORIZONTE MEDIC

Pag. 01

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefono : 044-348070 / RPM #969603777

"?h?

Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
Email: informes@horizentemedic.com / web: www.horizontemedic.com

FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

NOMEBRES Y APELLIDOS
EDAD

LUGAR DE NACIMIENTO
SEXO:
OCUPACION A LA QUE POSTULA

LEON RIVASPLATA YURI EXNER
42 ANQS

LIMA

MASCULINO

CHOFER DE BUS

1. ANTECENDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

87182

N° Ficha :

Fecha : 13 mayo 2024

LUGAR DE PROCEDENCIA: JR. SANTA MAGDALENA 184

Marcar con una X las Enermedades que han tenido o tienen:

Alergias

Amigdalitis Crénica
Arritmias Cardiacas
Asma

Bocio

Bronconeumonia
Bronquitis a Repeticion
Caries 0 Gingivitis
Colecistitis

Dermatitis

Diabetes

Disenteria
Enfermedades del corazon
Enf. Oculares

Epilepsia o convulsiones
Faringitis crénica

Fiebre Alta

Fiebre Tifoidea

Flebre Reumatica
Forunculosis

COVID 19

. e T T e T e T B S i )

>

)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Gastritis Cronica

Gonorrea

Gota

Hemorroides

Hepatitis

Hernias

Hipertension Arterial

Inf. Urinarias repetidas
Intoxicaciones
insuficiencia Cardiaca
insuficiencia Coronaria Crénica
Insuficiencia Renat Crénica
Litiasis Urinaria

Meningitis

Neuritis a Repsticion

Otitis Media

Presion Alta o Baja
Paludismo o Malaria
Parasitosis Intestinal
Parotiditis

Fecha : LEVE

. T T e T i W ie T e T e T e T e Hee B B S B

e i T L

Pleuresia

Plunbismo

Poliomielitis

Pertador de Marcapaso
Prétesis Cardiacas Valvulares
Resfrios Frecuentes

Reumatismo a Repeticién
Sarampion

Sifilis
Silicosis

Sinusitis Cronica

Tos Convulsiva
Transtormo Nerviosos
Traumatismo Encefalocraneano
Tuberculosis
Tumores_Quistes
Ulcera Peptica

Varicela

Viarices

Varicoceles

MODERADO ( )

SEVERQ

{
(
(
(
{
(
(
(
(
(
(
(
(
(
{
(
(
{
{
{
{

T e e T e Tt Tt et et e e e e e e et et T Mt e et

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

Pérdida de Memoria ([ Estrefimiento {1) QOrina con Dolor o Ardor (i)
Preocupaciones o Angustia (1) Vémitos con Sangre (1) Orina Involuntaria (1)
Dolores Articulares y/o Huesos (1) Sangrado por Orina {|) Dolor de Oido {1
Aumento o Disminucion de Peso {1 Tos con Sangre i) Secreciones por el Oido (1)
Dolor de Cabeza (1} Coloracion Amarilla de la Piel (7 Paipitaciones (1)
Diarrea (i) Indigestién Frecuente ) Adormecimiento {]}
Agitacion al Hacer Ejercicios (1} Insomnio [ Pesadillas {1}
Dolor Ccular (1) Lumbalgias o Dolor de Cintura (1) Dolores Musculares (1)
Dolor opresive Torax (1) Mareos - Desmayos - Védtigo (1) Tos Cronica (1)
Hinchazén de pies 0 manos (1) Heces Negras (1} Sangrado por Encias (1)

Habitos Nosivos

Fumar SI(X) NO( ) Numeros de Cigarrillos 5 CIGARRILLOS X MES.

Licor SI(X) NO({ ) Tipo mas Frecuente . CERVEZA.

Frecuencia 1VEZ X MES
Drogas SI{X) NO( ) Tipo Probado o que Usa CHACCHA HOJA DE COCA
1 DIAS X ANO

Frecuencia




FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS NeFicha 87182 2 Pag. 02

Antecedentes Quirdrgicos I

Fecha Hospital (Nombre - Lugar) Operacion Operacidn Dias Hospitalizacién | Complicaciones

Antecedentes de Reproduccion

En caso de Damas :

Inicio de mestruacion :

Inicio de vida sexual :

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

Ndmero de hijos fallecidos :

Numero de abortos :

Precisar Causas

En caso de Varones

Numero de hijos vivos : 04
Numero de hijos fallecidos : 00
Nimero de abortos en sus parejas : 02
Precisar Causas : ABORTO ESPONTANEOC

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

FECHA 2024/05/13

F‘Iﬁﬁ; DEL POSTULANTE MEDICO MEDICINA OCUPACIONAL
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Cuestionario Nordico de Signos y Sintomas Osteomusculares

1. DATOS PERSONALES

Nombre: YURIEXNER LEON RIVASPLATA
Edad en afios cumplidos : 42 ANOS
Génerg:  Masculino : E Femenino :

Fecha: 13/05/2024

Cuantos afios y meses ha estado Ud. haciendo &l presente tipo de trabajo :

Afos ; Meses :

En promedio cudntas horas a la semana frabaja ? 48 hrs

EsUd: Diestro : [Zl Zurdo : |:|

2. PROBLEMAS CON LOS ORGANOS DE LA LOCOMOCION

£Como responder el cuestionario?
En este dibujo Ud, puede ver la posicitn aproximada de las partes de! cuerpo referidos en el cuestionario.

Ud. debe decidir cuél parte tiene o ha tenido molestias / problema (si lo ha tenide). por favor responda poniendo una x en

el respectivo recuadro para cada pregunta

Espalda Alts

B Codos
Eopalda Bajs
Mufteca

Cadara Huslos

i Tokels - pobivi

Para ser respondido por todos

Para ser respondido Unicamente por quienes han tenido problemas

Ha tenido Ud. Durante cualquier tiempo en los Gitimos 12 meses
problemas {molestias, dolor o disconfort) en :

Ha estado impedido en cuakjuier
tiernpo durante los pasados 12
meses para hacer sus rutinas
habituales en el trabajo o su casa
por este problema?

Ud. Ha tenido problemas
durante los Gltimos 7 dias?

Cuello : Nno [x] si ||

NollSiE

Hombros : ®No

OSi. en el hombro derecho No D Si D

O Si, en el hombro izquierdo
OSi: en el ambos hombros

Codos : ® No
O Si, en el codo derecho No
O Si, en el codo izquierdo
O Si, en el ambos codos

H
i

Mufieca : ® No
OSi, en la mufieca/mano derecha
OSi, en la mufieca/mano izquierda
OSi en el ambas mufiecas/manos

z
[
o

[
Espalda Alta (Térax) No Si No Si No
Espalda Baja {Region Lumbar) No Si B No H Si H No
"Una o ambas caderas/muslos No E Si D No E[ Si E No
| Una o ambas rodillas No Si . No Si No
Una o ambos tobillos/pies No Si No Si No

2. PROBLEMAS CON LA ESPALDA BAJA

¢ Como responder el cuestionario?

En este dibujo Ud. puede ver la Parte del cuerpo referida en el cuestionario. problemas de espalda baja significan
molestias, dolor o disconfort en el drea indicada con imadiacion o no hacia una 0 ambas piemnas (ciatica). Por favor
responda poniendo una x en el respectivo recuadro para cada pregunta

1- Ud. ha tenido problemas en la espalda baja (molestias, dolor o disconfort) ?

5i Ud. respondié NO a ja pregunta 4, no responda las preguntas dela2ala 8.

2- Ud. ha estado hospitalizado por problemas de espakda baja ?

3- Ud. ha tenido cambios de trabajo o actividad por problemas de espalda baja ?

4- Cudl es [a duracién total del tiempo en que ha tenido problemas de espalda baja durante los dltimos 12 meses 7

QOpooias (O)1-70ias  (8-300ms (OMasde300ias () Todos los Dias
Si Ud. respondic 0 dias a la pregunta 4, No responda las preguntas Sala 8
5- Los problemas de espalda baja han causado a Ud. reduccion de su actividad fisica durante los Ultimes 12 meses ?
a. Actividad de trabajo {en el trabajo o la casa)
b. Actividades recreativas

No [x] si []
N [] s []
v ] s [

L]
L]

Ne
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6-Cual es la duracién total de tiempo que los problemasde espalda baja le han impedido hacer sus rutinas de trabajo (en el trabajo o en casa)
durante fos Gltimos 12 meses ?

Qovias ()1-7piss  ()8-30Diss () Mas de 30 Dias

7-Ha sido visto por un médico. fisioterapista, quiropractico y ofra persona de area debido a problemas de espalda .
durante los (limos 12 meses ? No D Si D

‘ 8-Ha tenido problemas de espalda baja en algun momento durante los Ultimos 7 dias 7

"4, PROBLEMAS CON LOS HOMBROS

¢ Cémo responder el cuestionario?

' Problemas de los hombros significa molestias. dolor o disconforten el rea indicada. Por favor concéntrese en ésta drea.
 ignoranda cualquier problema que usted. pueda haber tenido en partes adyacentes a ésta, Existe un cuestionario
' separado para cuello, Por favor responda poriendo una x en el respectivo recuadro para cada pregunta.

% 9- Ud. ha tenikio problema de hombros {molestias, dotor o disconfort) ?

‘ Si Ud. respondié NO a la pregunta 9, no responda a las preguntas 10 a

10- Ud. ha tenido lesiones en sus hombros en un accidente ?

D 51, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros
11- Ud. ha tenido un cambio de trabajo o actividad por problemas de hombros ? No D Si D
12- Ud. ha tenido problemas en los hombros durante los Gitimios 12 meses 7

D No D Si, en mi hombro izquierdo

D Si, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros
13- Cudl es ia duracion total def tiempao en que Ud. Ha tenido problemas en [os Gltimos 12 meses

Qopoias (1-70as () 8-30Dias (O Mas de 30 Dias

44- E! problema en sus hombros le han causado una disminucion de su actividad durante los ditimos 12 meses ?

\ [ no 3 si. en mi nombro izquierdo

a. Actividad de trabajo (en el trabajo o la casa) No [:] si D
b. Actividades recreativas No D Si D
15- Cuél es la duracién total de tiernpo que el problema en sus hombros ie han impedido hacer sus rutinas
de trabajo {en el trabajo o en casa) durante los itimos 12 meses 7
Qobias O1-7oiss (Os-300s () Mas de 30 Dias
18-Ha sido visio por un médico fisioterapista, quiropractico u otra persona del area debido a problemas en los hombros )
durante los Glimos 12 meses 7 No D si D
17- Ha tenido problemas de los hombros en algin momento durante los dltimos 7 dias ?
D No D Si, en mi hombro izquierde
D $i, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros
5. PROBLEMAS CON EL CUELLO
¢+ Como responder el cuestionario?
Problernas de cuello significa molestias. dolor o disconforten e! drea indicada. Por favor concénirese en ésta area.
ignorando cualquier problema que usted. pueda haber tenide en partes adyacentes a ésta. Por favor responda poniendo
una x en el respectivo recuadro para cada pregunta.
1- Ud. ha tenido problemas en el cuello {molestias, dolor o disconfort) ? No IZ] Si D
Si Ud. respondié NO a la pregunta 1, no responda a las preguntas dela 22 /a 8.
2- Ud. ha sido lesionado en su cuello en un accidente ? No D Si D
3- Ud. ha tenido cambios de trabajo o actividad por problemas en el cuelio ? No D Si D
4- Cual es la duracion total de! tiempo en que ha tenido problemas en el cuello durante tos dltimos 12 meses ?
Qooias  (O1-7Dias () 8-30Dias (OMasde3opias () Todos fos Dias
Si Ud. respondié 0 Dias a la pregunta 4, no responda a las preguntas dela5ala 8.
5- Los problemas de su cuello han causado a Ud. reduccién de actividad fisica durante los Oltimos 12 meses 7
a. Actividad de trabajo (en el trabajo o la casa) v [ ]si []
b. Actividades recreativas No D Si D
B- Cudl es la duraccién total de ttempo que los problemas de su cuello la han impedido hacer sus rutinas de
trabajo {en el trabajo o en casa) durante los Oitimos 12 meses 7
Qoviass (Q1-7oias  ()s-300ias () Mas de 30 Dias
7-Ha sido visto por un médicg,bst ista, quiropractico u otra persona del drea debido a problemas en su cuelio N D si D
durante los ltimos 12 meges 7 = !
8- Ha tenido probfemas gn su cuello en gan momento durante los Gltimos 7 dias ? No D Si D

Dra, Gambon Castre'M. Lilibeth

MEDICO T
CHIP.

Firma y sello del I:'!édico

Gracias por su colaboracion




R EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA
ORIZONTE MEDIC
CINDAMOS 3U SALUD

pag. 1 '
|. FILIACION (a partir del registro médico) N°Ficha: 87182

Apellidos y Nombres | LEON RIVASPLATA YURI EXNER | Fecha I 13/05/2024 __]
DNI | 41008153 | Edad | 42 AROS 1 sexo M X1 F [
Area de Trabajo [ SEVICIOS GENERALES |
Empresa | OBRASCON HUARTE LAIN S A |  contrata |nA ]
Il Sintomas - si| | No[X] <cCuales: NINGUNO
HI.Tiempo de Experiencia: 1 AROS 1 MES IV.Usode FajaLumbar:  si [ ] No [X]
V. Adecuada Técnica de Levantamineto de Carga : si[ ] WNo IZ]
VI. Capacitacién en Levantamiento de Carga : Si D No m
IVII. Examen Fisico
1. Cabeza y Cuello
Movimiento : Grado:
Extension: CONSERVADO N [ﬂ R [] M I:]
Flexion:  CONSERVADO N [X] rR [ M ]
2. Miembros Superiores
a) Hombro
Grado: N[X] R[] wm[] Flexion eado: N[X] RrR[] wm[]
grado: N [Xx] R[] wm[] Extension Grado: N [X] rR [] m[]
Grado : N E R D M D Abduccién Grado : N Iz] R [:l M I::I
Grado ; N [XI R D M D Aduccién Grado : N IE R I:l M I:l
Grado : N E R l:l M D Rotacién Intema Grado : N IZI R D M D
crado: N [{xX] R[] wm[] Rotaci6n Externa Grado: N [X] rR [] m []
b) Brazo
Grado : N |__x_| R [] M D Flexi6n Grado : N E R D M D
gado: N[x] rR[J wm[] Extension Grado: N [X] R ] wm[J
¢) Antebrazo
gado: N[X] R[] ™[] Pronacién Grado: N [X] R[] »[
Grado: N rR 1 wm[] Supinacién Grado: N [X] R ~» [
d} Muiteca
Grado : N I_Y_I R l:l M D Flexién Grado : N E R D M D
erado: N [xXI R[] ™[] Extensién grado: N [x] rR[J wm[]
Grado : N IZI R |:| M D Desviacion Cubital Grado : N [Z] R [:] M D
Grado: N [x] R[] w[] Desviacién Radial Grado: N[X] R[] m[]
s [] S. de Phalien no [X] T
st [] S. Tinel No [X]
3. Térax
gado: N [x] R[] ™[] Flexion Grado: N [X] R wm[J
Grado: N fx] R[] ™[] Extension eado: N[x] R[] wm[]
grado: N [x] R[] w»[] Rotacién Grado: N [x] R [1 wm[
4. Miembros Inferiores
a) Caderas
arado: N [X] R[] wm[] Flexi6n Grado: N [X] R ] wm[]
grado: N [X] R[] wm[] Extensién Grado: N [X] R [ M [
Grado: N [X] R [] m[] Abduccion Grado: N [X] rR [ m [
eado: N[X] R[] M[ Aduccién ado: N[X] R[] ™[]
Grado : N m R D M D Rotacion Interna Grado : N [ZI R D M EI
Grado : N |X| R D M l:l Rotacion Externa Grado : N |_Y_| R I:I M I:I




EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA

b) Pierna
crado: N [X] R[] ™[] Flexién grado: N[x] R[J] wm[]
erao: N [x] R [1 m[] Extensién gado: N[X] R[] wm[]
¢) Rodilla
Grado: N R [ wm [ Fiexién Grado: N R[] w[J
Grado: N[X] rR[] wm[] Extensién Grado: N [X] rR[] m[]
Grado : N Iz] R D M D Rotacién Interna Grado : N EI R L__] M D
erado: N [x] rR[J wm[] Rotacién Externa eado: N [X] R[] wm[J
d) Tobilla
eado: N [X] R[] ™[] Flexion Grado: N [X] R[] wm[
erado: N [X] R[] w[d Extension gado: N[x] R[] wm[]
1 2 3 4

Fuerza Muscular { Grado )

> |

5. Columna Vertabral

§.1. Desviacion de eje:

5.2. Desviacién de Columna :

Normal Derecha Concavidad lzquierda Si NO
Cervical : D._(—_‘ D D Cifosis : I:] E
Dorsal : E D D Escoliosis: E] [E
Lumbar : Dﬂ D D Lordosis : L—_]
Mixta: [ ] xI
5.3. Palpacion DOLOR 5.4. Exploracion :
st NO Signo de Lasague St NO
Cervical: [ ] x] Derecho: | ] X]
Dorsal: [ ] lzquierdo : 1 x]
Lumbar: [ ] [x]

VIIl. Diagnéstico : Z00

1X. Recomendaciones y plan de accién :
EVALUACION ANUAL

IX. Tratamiento :

st []

no [X]

si [X]

Xi. Conclusiones: Asintomatico :

No[]

ﬂ W A a

= r,fl'lﬁ DEL POSTULANTE

CHPM

MEDICO MEDICINA OCUPACIONAL




POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE MUESTRA DE SANGRE

..... yU/{.:/OD/i)Pocw /474‘ , de .. 7.%....afos de edad,

identificado con DNi n? ...... ; habiendo recibido consejeria e informacién acerca de

los examenes en songre que se me va ha realizar segan solicitud del protocolo médico de la
empresa.......... O ﬂ(A ..................................................................................................... ; ¥ en pleno uso de
mis facuitades mentales AUTORIZO se me tome la muestro de sangre para cumplir con los exdmenes

pertinentes.

Trufilio, f‘j‘ ...... de NAjO ......... del 2024

Pretr

{5‘ ?\
[‘3‘ Claug Crisknalhavet Neaula:
jdloga
C B, 15230

NI
Huella digital Fi#a del paciente Firmay selln del
Consejero

Ubfcanos en: Av. Nicolas de pieroia N°1106 - Trujillo - Telefax: 044-767608 Cel- 990094744 mail: agarcia@horizontemedic.com




Jr. Leoncio Prada N° 786 - Huamachuco
& ML Telefono : 044-348070 / 869603777 l
LI Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujifio

-
o R |ZO N T E M E D | c Email: informes@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com

CUIDAMOS SU SALUD
LABORATORIO CLINICO Fecha: 13 mayo 2024
Trabajador : LEON RIVASPLATA YURI EXNER N°Ficha: | 87182 |
Empresa Contratista : Empresa :
NiA OBRASCON HUARTE LAIN S A
HEMATOLOGIA
Leucocites : 8500 mm?
Grupo Sanguineo : O Neutrofilos : 56 %
Factor Rh : POSITIVO Abastonados . 00 %
Hematocrito :© 49 % Segmentados : 56 %
Hemoglobina . 15.8 g/dl Eosinofilos : 04 %
Hematies : 5390 000 Basofilos : 00 %
V.8.G : NA Linfocitos ; 39 %
Plaquetas : 247 000 mm?® Monocitos : 01 %
BIOQUIMICA
Glucosa : 98.00 mg/di Valores Normales 70 - 110 mg/dt
Creatinina N/A mg/di Vaiores Normales 0.8 - 1.4 mg/d|
SERO - INMUNOLOGICO
RPR . NA VIH . N/A
EXAMEN DE ORINA
Examen Fisico :
Color : AMARILLO PAJIZO Aspecto . TRANSPARENTE
Densidad : 1.015 PH : 50
Examen Quimico :
Nitritos . NEGATIVO Urohilinogeno  : NEGATIVO
Proteinas : NEGATIVO Bilirubina . NEGATIVO
Cetonas : NEGATIVO Glucosa : NEGATIVO
Leucocitos | NEGATIVO Sangre : NEGATIVO
Ac. Ascorbico : NEGATIVO
Sedimento Unitario :
Cel. Epiteliales : ESCASAS Cilindros | NO SE OBSERVAN
Leucocitos : 0- 1 X CAMPO Bacterias . NO SE OBSERVAN
Hematies : 0- 0 X CAMPO GRAM S/C: NO SE OBSERVAN
Cristales : NO SE OBSERVAN Otros -
TETA? T Crawet e
Drogas : ‘-’_&l cma
Cocaina : NEGATIVO arihuana : NEGATIVO N
Observaciones :

e L Ll e e T1 L L 114

Dro. Gamboa Cpstro M. Lilibeth



ORIZONTE MEDIC
CUIDAMOS SU SALUD
LABORATORIO CLINICO 87182

ANALISIS BIOQUIMICOS

4 )
PACIENTE :  YURIEXNER LEON RIVASPLATA
FECHA :  lunes 13 mayo 2024

CREATININA : - (V.N. 0.8 - 1.4 mg/dI)

COLESTEROL TOTAL  : 200.00 (V.N. < 200 mg/d)

L.DL. COLESTEROL : 13040 (V.N. < 129 mg/d|)

H.D.L. COLESTEROL : 50.00 (V.N. 40 - 60 mg/dl)

V.L.D.L. COLESTEROL : 19.60 (V.N. < 30 mg/dl)

L TRIGLICERIDOS : 98.00 (V.N. < 150 mg/dl)
J

Ubicanos en:
Trujilko: Av. Nicolas de Piérola 1106 Urb. San Femando - Telf. 044-767608 Cel. 964385075 / Guillermo Prescolt N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf - 044-666120
Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°736 - Teif, 044-348070 E-mail: admision@horizontemedc com
Junin - Huancayo: Av, Huancavelica N* 2225 - Telf.: 064-658554 E-mail:admision.huancayo@horizonlemedic.com
990094744 - 969603777 / E-MAIL. admision trujilo@honzontemeadic.com - agarca@horizontemedic com



ﬁah..t LNy g

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

NroOrden: 87182

Apellidos y Nombres : yyR| EXNER LEON RIVASPLATA
Edad : 42 ANOS

DNI: 41008153
Fecha: 13 mayo 2024

BIOQUIMICA

MUESTRA :SUERO

PRUEBA RESULTADO VALORES NORMALES

ACIDO URICO SERICO 5.32 Mujeres : 2.5 - 6.8 mg/dl
Hombres : 3.6 - 7.7 mg/dl

S eaan.,

T T S Trujiflo, lunes 13 mayo 2024
Dra. Gambos Casify py Lilibeth

HEDICO Cibtisano
CMP. ;«

Ubicanos en:
Trujillo. Av. Nicolas de Pidrola 1106 Urb. San Femando - Telf 044-767608 Cel, 854385075 / Guitlarmo Prascott N"127 Urb. Sto. Dominguito Telf. 044666120
Huamachuco: Jr. Legncio Prago N°786 - Telf.: 044-348070 E-mail. admision@horizontemedic com
Junin - Huancayo: Ay. Huancavelica N* 2225 - Telf.: 064-659554 E-mail:admision. huancayogghorizontemedic.com
990034744 - 969603777 / E-MAIL admision trujillo@honzoniemedic com - agarcia@horizoniemedic. com



PO ML

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

Nro Orden : 87182

Apellidos y Nombres : yYUR| EXNER LEON RIVASPLATA
Edad : 42 ANOS

DN 41008153
Fecha : 13 mayo 2024

TOXICOLOGICO

MUESTRA : ORINA

METODO : INMUNOCROMATOGRAFICO

PRUEBA CUALITATIVO RESULTADOS UNIDADES
PANEL DROGAS 5D

Cocaina NEGATIVO S/U
Marihuana NEGATIVO S/J
Anfetamina en Orina NEGATIVO SV
Methanfetamina NEGATIVO SiJ
Benzodiacepina NEGATIVO S/U

Dra.G

MEDICO CIRUSAND
CHP. §3484

Ubicanos en:
Tnyjiio: Av. Nicolas de Piérola 1106 Urb. San Fernando - Telf.044-767608 Cel. 864385075 / Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito Telf.. 044-666120
Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*785 - Telf.: 044-348070 E-mail: admisipn@horizontemedic.com
Junin - Huancayo: Av. Huancavelica N® 2225 - Telf.: 064-659554 E-mail:admision huancayo@horizontemedic.com
980094744 - 969603777 / E-MAIL. admision.trujifo@horizontemedic.com - agarcia@horizonternedic.com



POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR LA PRUEBA DE DROGAS PANEL 5D (COCAINA,
MARIHUANA, ANFETAMINA, METHANFETAMINA Y BENZODIACEPINA}

Yoi‘/dﬂ‘\ ...... Zegi ....... 2(/&7/4414 ....................................................... , def"/""L ..... afos de edad,

identificado con DNI n¢ 490 1/4:3 ; habiendo recibido consejeria e informacion acerca de

la prueba para el panel de 5 drogas en orina; y en pleno uso de mis facultades mentales AUTORIZO
se me tome la muestra para el dosaje de dichas sustancias, asi mismo me comprometo a regresar

para recibir la consejeria Post — Test y mis resultados.

Trujillo, /J ...... de .......... aeessates del 2024

MEDICO CIRLLIAND
CIWP,/§3464
Huella digital Firma del paciente Firma y sello del
Consefero
ANTECEDENTES:
CONSUME MARIHUANA : NO( /)/ Si{ )
CONSUMO DE COCAINA : NO( 4/ Si{ )
CONSUMIO HOJA DE COCA EN LOS 14 DIAS PREVIOCS : NO{ j St{ )
CONSUMO DE ANFETAMINAS : NO Si( )
CONSUMO DE METHANFETAMINAS : NO ¢{ Si{ }
CONSUMO DE BENZODIACEPINAS : NO (7} SI{ }

Ubteanaos cn: Jr. Leoncio Prado N'786 - Huzmachuco — Telefax: 044-652832 / RPM #962603777 ragil: perencia®horizantemedic.com




ORIZONTE MEDIC

FORMULARIO DE INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA QIT

técnicos

CUIDAMOS SU SALUD 87182
PLACA N2 fHeL | } Lector {
LEON RIVASPLATA YURI EXNER { Edad 42 ANOS
13 5 2024 13 5 2024
F mﬂ'
Fecha de Lectura Dia Mes Afio #op In Radi . Dla Mas Afio

1 |Buena X 1 |sobre exposicidn 5 Escapulas
1. CALIDAD 2 |Aceptable Causas 2 |Subexposicidn 6 Artefactos
RADIOGRAFICA 3 iBaja Calidad 3 [Posicidn Centrado X 7 Otros

4 linaceptable 4 {Inspiracion Insuficiente

Comentario sobre defectos

Ii. ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS (si NO hay anormalicades pase s {il. A. Pleurales )

2.1. Zonas Afectadas {margue todas las

2.2. Profusidn (opacidades pequefias)

2.3 Forma y Tamafio: {Consulte las

2.4. Opacidades Grandes

1onas afectadas) {
{escala de 12 puntos) (Consulte las radiografias estandar; se requiere )
radiografias estandar - marque la dos simbolos; margue un primario y
subcategoria de profusién} un secundario)

Der, | lzg. 0/- 0/0 0/1 Primaria Secundaria ]
Superlor 1/0 /1. 1/2. p q [ s A
Medio 2/1. 2/2. 2/3. t 4 t B
inferlor 3/2. 3/3. 3/+ r u r

iil. ANORMAUIDADES PLEURALES (s O

hay anormalidades pase a simbolos®)

| s %NO

3.1. Placas Pleurales (0 = Ninguna, D = Hemitdrax derecho; | = Hemitorax izquierdo)

Extensién {pared Tarddica; combinada

Ancho {opcional) {Ancho minimo

para placas de perfil y de frente) exigido: 3 mm)
1 < 1/4 de |3 pared lateral de a
Sitlo (Marque las casilias adecuadas) Caicificacion (marque) torax DedaSmm
2 Entre 1/4 y 1/2 de 1a pared b
lateral de térax DeSal0mm
3 » 1/2 de la pared lateral de c
torax Mavyor a 10 mm
o [+] 1 [ D t (] ] 0 1 o 1
Pared torécica de
perﬂl 1 2 3 1 2 3 a b c a b <
De Frente a D i 0 D !
Dlafragma 0 D i 0 D |
Otro {s) Sitio {s) 0 D t o D |
Obliteracién del Angulo Costofrénico o0 (ot}
3.2, Engrosamiento Difuso de ia Pleura (0 = Ninguna, D = Hemitdrax derecho; | = Hemitérax izquierdo)
Pared Tordcica Caicificacién Extension Ancho
De perfil 0§ bl i 0o | b | 1 ol o o] | b [
1} 2]3(1] 2§ 3 Jalbl ecfalb] ¢
De frente o [ o[ 1| o | o [ |
V. SIMBOLOS * NEEHI IR
{Rodee con un clrculo la respuesta adecuada; sl rodea od, escriba a continuacion un COMENTARIQ)
aa at ax bu ca & T [ cp o di ef em es od
fr hi ho id ih ki me pa pb pi px ra th

COMENTARIOS: TORAX RADIOGRAFICAMENTE NORMAL

Firma y Sello de Médico

B vae Metanre
gkl
i 85162 RILE S0AR8




HORIZONTE MEDIC LEON RIVASPLATA,YURI EXNER
13- 05 - 2024 DNI: 41008153
COD: 87182




POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

Corporacién Peruana de centros Meédicos S.A.C.
R.U.C: 20477167561

NOMBRE: LEON RIVASPLATA YURI EXNER

FECHA: 13-05-2024,

RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR.
INFORME:
El estudio radiografico representado en incidencia frontal y lateral muestra:

- Eje frontal lumbar adecuadamente alineado. No se observan signos de rotacion

vertebral,

- Eje lateral muestra adecuada lordosis lumbar , no desplazamiento vertebral.
- Cuerpos vertebrales de morfologia conservada.

- Articulaciones intervertebrales de morfologia conservada.

- Articulaciones interapofisarias de morfologia conservada.

- Partes blandas dentro de parametros normales.

CONCLUSION:

-RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR DENTRO DE PARAMETROS
CONSERVADOS.

C.M.P 65162 R.N.E 40339

Ubfcanos en nuestras Sedes:
Huamachuco : |r. Leoncio Prado N9786  Telefax: 044-348070
Trujillo: Calle Guiliermo Prescott N'127 - Urb. Santo Dominguito Telefax: 044-666120
B #O69603777 RI'C: 940181167 Email: gerencia@horizontemedic.com



HORIZONTE MEDIC LEON RIVASPLATA,YURI EXNER
13- 05 - 2024




ORIZONTE MEDIC

GCUIDAMOS SU SALUD

Jr. Leoncio Prado N°® 786 - Huamachuco '
Telefono : 044-348070 / RPM #969603777

Guillermo Prescott N°127 Urb. Ste. Dominguito - Trujillo

Email; informes@horizontemedic.com / web: www._horizontemedic.com

INFORME DE ELECTROCARDIOGRAMA

N® Ficha : 7182

Fecha informe : 13 mayo 2024

Empresa : OBRASCON HUARTE LAIN S.A

Apellidos y Nombres :

YURI EXNER LEON RIVASPLATA

DNI : 41008153

Procedencia : | |mA

Edad : 42 ANOS |Sexo : Masculino

Antecedentes Cardiologicos :

Presién Arterial : 136/99 mmHg

Ritmo SINUSAL
Frecuencia 74 x min

Eje +15°

Onda P 80 ms

Segmento PR 160ms

Onda QRS 80ms

Segmento ST . ISOELETRICO

Onda T NEGATIVO ENIAVLV1AVE
Segmento QT 1 360ms

Observaciones

CONCLUSION

TRASTORNO INEPECIFICO DE

TRASTORNO INEPECIFICO DE REPOLARIZACION

RECOMENDACIONES:

- EVALUACION POR CARDIOLOGIA

casameniinos i emanee

Dr. lnﬁ ACURA REYES

CMP,B5G74  RNE, 44885
CARDIOLOGIA

Firma y Sello del Evaluador



Resultados prueba de funcion pulmonar

Datos del paciente

ID del paciente 41008153 Edad 42
Apellido LEON RIVASPLATA Sexo M
Nombre YURI EXNER Altura 157 cm
Fecha de 30/05/1981 Peso 88 kg

e EEV? FEVA/FVC Grupo étnico Otros BMI 35.7

: L] PRE . ¥ o PEE ¥ Fumar No fumador Paquete 00

: ' Worklist
PRE FRE

Grado de control de calidad PRE: A

Ensayos aceptables: 3

Interpretacion e ERCrere
Espirometria normal

Fecha de ensayo 13/05/2024 08:59

=3 ] -

LN Prern PRE 2 Fhe i 7-Score PRE# PRE#: PBREY

FVC L 2.84 3.53 2.98 84 -1.30 2.98 2.95 293
FEV1 L 2.30 2.82 2.55 87 -1.00 2.55 2.51 2.50
FEV1/FVC % 72.85 82.69 86.57 103 0.53 85.60 85.10 85.30
FEVG L 2.84 3.53 2.98 84 -1.30 2.98 2.95 2.93
FEV1/FEVE % 72.85 82.69 85.60 104 0.54 85.60 86.10 85.30
PEF s 3.88 7.30 7.9 108 0.30 7.36 7.91 7.25
FEF2575 Us 1.73 3.04 3.03 100 -0.01 3.03 2.87 2.80
FET s - 6.00 5.44 91 - 544 5.32 5.32
ELA Years - 42.95 60.00 140 - 60.00 61.00 61.00
FEVING % o S S S S s - -

Conclusion / Informe médico

—.-_-‘:%;-:, PSR T T L -‘;j—-"c.--—-
- Dra. GamLMas a M. Lilibeth
. MEDICO CIRIIIANO

CMP. 59;'5‘ Instrumento usado
Farics | Spirobank I s/in Y20384

Firma:

A\\ Ml Impreso por MIR Spiro

Péqina 1 de t



87182

= Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco l
gl Telefono : 044-348070 / 990094744
ORIZONTE MED'C Guillermo Prescott N°127 Urh. Sto. Dominguito - Trujillo
CUIDAMOS SU SALUD Email: admision@hotizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com
FICHA AUDIOLOGICA i
Historia Ficha Audiotbgica 871 Marca
Ciinica 7182 BELL INVENTIS
Fecha del Pre - Ocupacional () Perodica( ) | Audidmetro |[Modelo
Examen 13/05/2024 EXAMEN BELL PLUS
dd/mm/aa Retiro( ) Anual ( X) Calibracién
Apellidos y Nombres | LEON RIVASPLATA YURI EXNER 01/03/2024
Edad | 42 ANOS | Sexo M Ocupacién CHOFER DE BUS Afios de Trabajo 2
. Tiempo de
Empresa Contratista A Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A exposicion 5
Uso de Protectores . Apreciacién . ) .
Auditivos Tapones { X} Orejeras{ ) del Ruido Ruido muy Intenso { )  Ruido moderado { X) Ruido no molesto( )
ANTECEDENTES relacionados ]| NO Sl NO
Consumo de Tabaco X Disminucion de ta audicion X
Servicio Militar X Dolor de oidos X
Hobbies con exposicion a ruido X Zumbido X
Exposicion laborai a quimicos X Mareos X
infeccion al Oido X Infeccitn al cido X
Uso de Ototoxicos X Otros X
OTOSCOPIA:
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Conclusiones: NORMAL
Nombre del
profesional que SHIRLEY GUTIERREZ ARTEAGA
realiza la audiometria
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Jr. Leoncio Prado N°® 786 - Huamachuco '

e _ Telefono : 044-348070/ 990094744
POLICLHNEG . o . . .
Guillermo Prescoft N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
ORIZO N TE M E ch Email; admision@horizontemedic.com / web: www. horizontemedic.com
CUIDAMOS SU SALUD
Cod. Entrevista : 31712
INFORME PSICOLOGICO .
N° de Ficha : 87182
}.- DATOS DE FILIACION
Nombre completo YURI EXNER LEON RIVASPLATA Fecha de Nacimiento 30 de mayo 1981
Edad 42 ANOS Lugar de Nacimiento LIMA
Direccién JR. SANTA MAGDALENA 184 Estado Civil CONVIVIENTE
Grado de Instruccién SECUNDARIA COMPLETA Ocupacién OBRERO
Cargo a Desempeiiar CHOFER DE BUS
Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A Fecha de Entrevista lunes 13 mayo 2024

.- RESULTADOS

a.- Area Intelectual {Test de Inteligencia de Barranquilla/test de Otis Intermedia)

- EL EVALUADO POSEE UN NIVEL INTELECTUAL PROMEDIO SUPERIOR,

- COMPRENDE Y PROCESA LA INFORMACION CON FACILIDAD.

- POSEE UN NIVEL PROMEDIO SUPERIOR EN COMPRENSION VERBAL Y EN CAPACIDAD NUMERICA.
- ADECUADA RETENCION DE DIGITOS.

b.- Area de Personalidad(Test de de la figura humana de machover / Inventario Muitifasico de personalidad)

EN EL MOMENTO DE LA EVALUACION, EL EXAMINADC PRESENTO MECANISMOS DE DEFENSAS ADECUADAS, PARA
AJUSTARSE A LAS DEMANDAS DE SU ENTORNO SOCIAL Y/O LABORAL, REFLEJA UN REGULAR CONTROL DE
IMPULSOS, SUELE ANTEPONER LA EMOCION FRENTE A LA RAZON. MANIFIESTA CORRECTA PERCEPCION DE S
MISMO E INSEGURIDAD OCASIONAL; SIN EMBARGC. PROYECTA UN ADECUADO CONTACTO SOCIAL Y NECESIDAD DE
APOYO DE SU MEDIO, ACATA NORMAS Y REGLAS ESTABLECIDAS POR SU MEDIO, AS| MISMO; NO PRESENTA FOBIAS
ADICIONALES, EVIDENCIANDO ASI LA CAPACIDAD PARA ADAPTARSE A DIFERENTES SITUACIONES DE SU CONTEXTO
LABORAL.

FINALMENTE, MANIFIESTA QUE SUS PRINCIPALES FORTALEZAS SON; SU RESPONSABILIDAD, RESPETO Y AMABILIDAD,
AS{ MISMO, MENCIONA QUE DESEA MEJORAR SU GESTION DE EMOCIONES,

c.- Area de Organicidad(Test de Bender para adultos / test de Benton Forma C)

- ORIENTADO EN TIEMPQ, ESPACIO, Y PERSONA.
- POSEE UN ADECUADC MANEJO DE FACULTADES MENTALES,
NO SE EVIDENCIA DANO ORGANICO.

d.- Area de Psicomotricidad (Prueba de Laberintos de Weschler)

- NIVEL ADECUADO EN DESARROLLO PSICOMOTOR.
- REALIZA LAS INSTRUCCIONES BRINDADAS CCON FACILIDAD.

e.- Recomendaciones
ORIENTACION Y CONSEJERIA PSICOLOGICA

ASISTIR A TALLERES DE RELAJACION
ASISTIR A TALLERES DE CONTROL DE EMOCIONES

N
.1 C. Asmat Mercgildo

PSICOLOGA
.- APTO PARA EL CARGO Crsi1 27679
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ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS

SU SALUD

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefono : 044-348070/ 990094744
Guiilermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujilla

Email: admision@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com

INFORME PSICOLOGICO - SOMNOLENCIA Y FATIGA

1.- DATOS DE AFILACION
Nombre completo YUR! EXNER LEON RIVASPLATA
Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A
Cargo CHOFER DE BUS
Edad 42 ANOS
Grado de Instruccidn SECUNDARIA COMPLETA

Fecha de Entrevista

lunes 13 mayo 2024

N de Ficha : 871 82

I.- RESULTADOS
INTELIGENCIA RESULTADO
1 | Escala Sintomatica de Estrés =
2 | Somnolencia BAJA PROBABILIDAD
3 | Test de intensidad de Fatiga NORMAL
Ill.- ANALISIS FODA
Fortalezas / Oportunidades: -

Fortalezas / Oportunidades: -

IV.- OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EL EVALUADQ EVIDENCIA UN NIVEL PROMEDIO SUPERIOR EN SUS HABILIDADES COGNITIVAS; POSEE ADECUADA
CAPACIDAD PARA RETENER Y COMPRENDER INFORMACION, ASi COMO REALIZAR RAZGNAMIENTOS DE FORMA,
ACERTADA, DENOTA UN NIVEL APROPIADO EN DESARROLLO PSICOMOTOR Y REALIZA LAS INSTRUCCIONES BRINDADAS
CON FACILIDAD. REFLEJANDO ESTAR ALERTA DURANTE SUS ACTIVIDADES DIARIAS, DESCARTANDOSE SOMNOLENCIA,

Recomendaciones
ORIENTACION Y CONSEJERIA PSICOLOGICA.

CONCLUSIONES

APTO

f—_ . ég_giil( 1_1 .

P,ar,.f.t C A snmt Meregildo
PSIC()IDGA
Clulb: 27670



Jr. Leoncio Prade N° 786 - Huamachuco

POLIGLRNCO Telefono : 044-348070 / 969603777
ORIZONTE MEDIC Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trugillo
CUIDAMOS SU SALUD Email; admision. trujilto@horizontemedic.com / web: www.honizontemedic.com
Ficha Oftalmologica Nro Orden: 874182-H
Nombres : YUR| EXNER LEON RIVASPLATA Edad: 42 afios Feche :lunes 13 mayo 2024
Examen: ANUAL Empresa: OBRASCON HUARTE LAIN S A
Contrata: N/A
RREGIR CORREGIDA
Oo.D Ol O.D o
Visibnde Cerca: | 20m0 | | 2025 | | 2020 || 200 }
Visiénde Lejos: | 20201 | | 2030 | [ 20m0 ][ 2020 ]

Visidn da Colores : NORMAL
Visién Binocular:  20/20
Reflejos Pupilares : CONSERVADO

Enfermedades Oculares :
AMETROPIA LEVE EN QJO IZQUIERDO - PRESBICIA

PTERIGION GRADOC I 0JO IZQUIERDO.

P

-------

BEGICO CIRUJANCY
CMP. B9g64 |



Corporacién pervana de Centros médicos S.A.C.
RUC:20477167561

POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

DECLARACION JURADA DE INFORMACION DE APTITUD MEDICO
OCUPACIONAL

‘o se leoh Q(uao@(a{a

Policlinico Horizonte Medic de la ciudad de Trujillo.

Firmo la presente declaracion en conformidad a lo expuesto lineas arriba.

2
Trujillo, ..... 13 do.. Ha NES Tl 2024,

Lok
DNI: L/ (008153 Huella Digital

Ubicanes en Calle Guillermo Prescote N'127 Urb. Santo Dominguito- Tel. 044-666120 - 969603777 Mail: caguirre@horizontemedic.com




POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC 87182-H

CUIDAMOS Tu SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZAR EL. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Yo YURI EXNER LEON RIVASPLATA

identificado con documento de identidad N*: 44008153 Con ocupacion laboral de:

CHOFER DE BUS
certifico que he sido informado/a acerca de la naturaleza y proposito def examen médico

ocupacional asi como pruebas complementarias determinada por la empresa:

OBRASCON HUARTE LAIN S.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 Resolucion ministerial N° 312-2011/MINSA . Y doy fe que la
informacién brindada a HORIZONTE MEDIC es veridica. Asi mismo, autorizo a HORIZONTE
MEDIC para que brinde mi historia clinica y toda informacion resultante de mi examen medico
ocupacional al Medico Ocupacional de mi empresa para que tenga acceso a mi Historia Clinica
de acuerdo ala N.T.N° 022 MINSA/dgsp-V.02 y Ley N° 26842, Ley general de salud.

Fecha: null - 13 mayo 2024 Hora: 9.21 AM

Huella










