FECHA Y HORA QUE SE TERMINO EXAMEN
15/05/2024
POLICLINICO 11.01 AM

HORIZONTE MEDIC
CUIDAMOS TU SALUD 8721 7_TP

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

CERTIFICA que el Sr.(a)

NOMBRES Y APELLIDOS: VAN OCTAVIO TORIBIO ALAYQ

DNL : 41863401 EDAD : 41 ANOS GENERO : MASCULINO

EMPRESA : MINERA BARRICK PERU S.A. CONTRATISTA | GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES S.A.C.

PUESTO AL QUE POSTULA : |JEFE DE SUCURSAL

oS L SIS L A ING. AGROINDUSTRIAL

ULTIMA OCUPACION:
N° HISTORIA CLINICA : 87217 TIPG DE EXAMEN : PRE-OCUPACIONAL
CONCLUSIONES :

1. OBESIDAD |.

2. AMETROPIA MODERADA BILATERAL CORREGIDA.
3. PRESBICIA CORREGIDA.

RESTRICCIONES :
e e P e e Selpe ) - USO DE LENTES CORRECTORES PARA TRABAJO.

APTO CON RESTRICCION (para el puesto en el que trabaja X

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

RECOMENDACIONES :

1.NO HACER TRABAJOS SOBRE 1.8 M.S.N. PISO.DIETA HIPOCALORICA Y
EJERCICIOS. CONTROL MENSUAL DE PESO.

2. Y 3.CONTINUAR CON USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION
ANUAL.

Nombre :

Fecha : 15/05/2024 Hasta : 15/05/2025 SELLO Y FIRMA DE MEDICO QUE CERTIFICA :

Ubicanos en: Jr. Leoncio Prade N*786 - Huamachuco - Telefax: 044-652832 / RPM #869603777 / Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
/E-MAL: gerencia@horizontemedic.com
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POLICLINCO ANEXO N° 16
HORIZONTE MEDIC  FiCHA MEDICA OCUPACIONAL EXAMEN MEDICO
EMPRESA [X] MUNERABARRICKPERUSA. PRE OCUPACIONAL  [X]
CONTRATA [X] cESTIONDE SERVICIOS AMBIENTALES SAC, ANUAL Cd
Apellidos y Nombres :  TORIBIO ALAYO VAN OCTAVIO RETIRO .
y : REUBICACION O
FECHA DEL EXAMEN - 15/05/2024 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS | ORO
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO | DOMICILIO HABITUAL| SUPERFICIE [x] ALTURA DE LA LABOR (MSNM)
LIMA gskhEC]SSpg:) e CONCENTRADOR D Debajo 2500 D 3501 a 4000 E]
. SAN SALVADOR- | SUBSUELO ] 250123000 [] 4001a4s500 []
TRUNLLO-TRUJILLO- 300123500 [ ] Masdedsor [ ]
EDAD | SEXO DNI 7 CE TNIEC T D) ESTADO CIVIL B GRADO DE INSTRUCCION
4 41863401 conviviente Analfabeto :
- r % TELEFONO sotera [ g0 0 P s L seccom O unvers [X]
casado [X] dgivorciado O Priminc. [ ]  Secinc ] Tecnico []
Ruido [1 cancerigenos [ ] Temperatura 7] Carga [] Puesto al que Postula . _ 5V & DE SUCURSAL
Polvo [[] Mutagénicos [] Biotdgicos [7]  Mov.Repet [ Puesto Actual : WA
Vib Segmentario [ ] Solventes [ | Postras [ ] PWD 1 Tiempo: N/A
Vib Totat ] Metales O  Ttumos [ otros {x] Reubicacion- St [ | No [X]

ANTECEDENTES QCUPACIONALES (ver adjunto historia ocupacional)

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

ANTECEDENTES PERSONALES {(enferrmedades y
accidentes en el trabajo o fuera de et mismo)

ANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES NUMERO DE HIUOS
ViVOS MUERTOS
NO CONTRIBUTORIOS TETANO [[] HepaTimis-B[[] FIEBRE AMARILLA [] 0 w0
HABITCS TALLA PESO FUNCION RESPIRATORIA {Espirometria) TEMPERATURA
TABACO ALCOHOL DROGAS FvC 941 358°C
poco [l | ] FEVIFVC  8477%. Cintura 105 cm.
) I:I D L___I IMC FEF 25-75% 112 1Us. Cadera 105cm.
habitual 33.13 Conclusion: ESPIROMETRIA NORMAL
excesivo D D D . iIcC 1
CABEZA : NORMAL CUELLD : CENTRAL, MOWVIL
PERIMETRO CUELLO : 43cm NARIZ: CENTRAL, PERMEABLE
BOCA AMIGDALAS, FARINGE LARINGE ; DENTADURA Piezas enmal estado:
HUMECTADRA, NO HIPERTROFICAS, NO CONGESTIVAS Piezas que faltan : 4
0JOS SIN CORREGIR CORREGIDA ENFERMEDADES OCULARES :
oD (o]] oD 0.l
Visién de C . AMETROPIA MODERADA BIL ATERAL.
S 20/50 20/40 20/20 20/20
Vision de Lejos : 20070 2070 20120 20/20 PRESBICIA
Visién de Colores : NCRMAL REFLEJOS PUPILARES : CONSERVADO

olDoS Audicién deracha 500 1000 2000 3000 4000 5000 3000 Audicidn izquierda 500 1000 2000 3000 4000 8000 8000
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Mz 560 4000 2000 3000 4000 6000 SOCD
dB(A) ls s s [20) [0 0o]ls] <™ [s][a] 0] [1][2][5] el
OTOSCOPIA  OD: NORMAL F.Respiratoria : 20 x min. PRESION ARTERIAL SISTEMATICA
O NORMAIL F.Cardidca : 67 x min. SISTOLICA 124 mmHg
Cardiovascular: RCRR, NO SOPLOS. | Sat02: 97 % DIASTOLICA ULl

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

. . SIMETRICOS, NO DEFORMIDADES, MOTRICIDAD CONSERVADA.
Miembros Superiores

) . NO UDEFORMI ICIDAD CONSERVADA.

Miembros [nfericres :




ANEXO 16
FICHA MEDICA OCUPACIONAL

N° de ORDEN : 572 17-TP rPAG.oz

REFLEJOS OSTEQTENDINQSOS: CONSERVADOS

MARCHA : NORMAL

COLUMNA VERTEBRAL: CENTRAL, MOVIL, CURVATURAS CONSERVADAS

ABDOMEN TACTO RECTAL
RHA(+), B/D, NO DOLOROSO A LA PALPAGION NO SE HIZO aslelil T ]
NORMAL [J oescRIBIREN OBSERVACION []
ANILLOS INGUINALES HERNIAS VARICES
CONSERVADOS NO NO
GRGANOS GENITALES: GANGLIOS LINFATICOS
DE CARACTER NORMAL NO LINFADENOPATIAS

LENGUAJE, ATENCION , MEMORIA, INTELIGENCIA, ORIENTACION AFECTIVIDAD
NORMAL

VERTICES : LIBRES

HILIOS | NORMALES
SENOS : |IBRES

MEDIASTINOS : NORMALES

N° RX B7217
FECHA 15/05/2024 CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS : SILUETA CARDIOVASCULAR :
ey NORMAL NORMAL
SIMBOLOS  N/A
x] M| O OO0 O0Oo0olgog O [ | REACCIONES SEROLOGICAS LUES
0/0 10 M e o 22 23 32 33 3+ ABC st | a-Lues
CERO 110 UNO DOS TRES CUATRO NEGATIVO [x]
- IMAGEN
Sinneumoconiosts | IMAGEN CON NEUMOCONIOSIS POSITIVO D
de EXPOSICHON A
POLVO OTROS EXAMENES
_Hi%%GMAL " | Perfit tipidico:
NORMAL -GLUCOSA: 105.00 | colesterot : 151 .09
SOSPECHA magidl. total  mgidl
-CREATININA: 0.50 .
mg/di, LD.L: 83.25
V5G: 7. HD.L: 3775
GRUPQ SANGUINEQ Hemoglobina/Hematocrito  |.ex oRINA: NORMAL. VLDL 3000
-COCAINA: )
o [x] A [0 s 1 AB [] Rup (1 Rraw [x} 168gr.% NEGATIVO. Trighiceridos: 150.00
-MARIHUANA:
ORINA NEGATIVO.
APTO PARA TRABAJAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL MEDICO - COLEGIATURA
sl [ZI
no []
Ravaluacién sosafpssuasendeMERaSSEHEe
&n empresa D Dra/Gomioa Cash ihedl
FIRMA Y SELLO DRUANG Q
OBSERVACIONES : Firma del examinado
OBESIDAD |. NO HACER TRABAJOS SOBR N. PISO.DIETA HIPOGALORICA Y/EJERCICIOS,
2. AMETROPIA MODERADA BILATERAL CORREGIDA. CONTINUAR CON USOQ DE L ENTES
CORRECTORES. EVALUACION ANUAL.
PRESBICIA CORR LA, CONTINUAR CON QD N (R QR ALLMACTON ANUA

Huella Digitat Indice Derecho
Declaro que toda la informacién es
verdadera




Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco

POLICLICO Telefono © 044-348070 / RPM #969603777
0 RI Zo N T E M E DIC Guiliermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Truillo PAG. 01
CUIDAMOS SU SALUD Email: informes@horizontemadic.com / web: www_horizontemedic.com

N° Ficha : 8721 7
ENFERMEDADES QUE PUEDEN AGRAVARSE EN ALTITUD GEOGRAFICA

DATOS DEL PACIENTE
Apeilidos :  TORIBIO ALAYO Nembres : IVAN OCTAVIO

DNI/CE I NIE: Fecha Nacimiento{dd/mm/aa) Edad : Sexo !
41863401 15/121982 41 ANOS MASCULINO

Direccion : CALLE SAN FRANCISCO 312 URB. SAN SALVADOR
Empresa Contratista : Empresa : Actividad a Realizar :

GESTION BE SERVICIOS AMBIENTALES S.A C MINERA BARRICK PERU 5 A JEFE DE SUCURSAL

ANTECEDENTES PATOLOGICOS
e Accidente cerebrovascular

r4
O

Sl

e Angina inestable

e Antecedente de Bypass arterial coronario/Angioplastia/Stent

¢ Antecedente de edema cerebral de altura

® Antecendente de edema pulmonar de altura

e Antecedente de Neumotorax en los uitimos 6 meses

® Arritmia cardiaca no controlada

o Cardiomiopatia hipertréfica idiopatica
» Cirugfa mayor en los Gitimos 30 dias

e Cualquier insuficiencia en la valvula adrtica

AR A A R I A A A

» Diabetes Mellitus

s Embarazo
¢ Epilepsia

e EPOC - Enfermedad puimonar obstructiva cronica confirmada

» Eritrocitosis excesiva ( mal de montafia crénico)
¢ Hipertension arterial
* Hipertensién pulmonar

e Infarto al miocardio en los ultimos 6 meses

» [nsuficiencia cardiaca congestiva

e Patologia hemorrégica de retina

¢ Patologia Valvular Cardi4ca en tratamiento
¢ Presencia de marcapasos

» Presencia de riesgo cardiovascular alto

e Trastornos de la coagulacion

¢ Trombosis venosa cerebral

» Otros

P AR I I I I I I I A R

Comentarios
del Médico : ‘\

Revisados los antecedentes y examen meédico segun anexo16, por el presente documento certifico que él/ella se encuentra
APTO(X ), NOAPTO{ ) paraacceder a emplazamientos ubicados en Gran Altitud Geografica (>2500 mefim)

INFORMACION DEL MEDICO RESPONSABLE DEL EXAMEN / g/
Apellidos : . | Nombres : . [ / /
Direccidn : . 5 \
Correo electronico : Fax : Cel: MD,KJO RUJANO
CMP Fecha {ddimm/aa) Firma y sello ;

15/05/2024




Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco

SOLICLBUTD Telefono @ 044-348070 / RPM #969603777
Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
c Ul?ABOISZSUOSﬂIDE M E ch Email: informes@horizontemedic.com / web: www horizontemedic.com
ANEXO N° 16 -A N°Ficha: | 87217

EVALUACION MEDICA PARA ASCENSO A GRANDES ALTITUDES
(mayor de 2,500 m.s.n.m.)

DATOS PERSONALES

Apeliidos : TORIBIO ALAYO Nombres : \v/AN 0CTAVIO

DN}/ CE / NIE: Fecha Nacimiento{dd/mmf{aa) Edad : Sexo :
41863401 15/12/1982 41 AROS MASCULING

Direccién : CALLE SAN FRANCISCO 312 URB. SAN SALVADOR

Empresa Contratista : Empresa : Actividad a Realizar :
Giﬂé?&?.g;’?g 'ﬂ? o MINERA, BARRICK PERU S.A. JEFE DE SUCURSAL

Signos Vitales
FC: 67 xmin PA: 12476 mmHg FR: 20 x min IMC: 33.13 kg/m2 Sat. 022 97 %
£l / La presenta o ha presentado en los tltimos 6 meses:

NO Sl
e Cirugia mayor reciente X1 O
e Desordenes de la coagulacion, trombosis, etc. x1 O
» Diabetes Mellitus x] [
e Hipertension Arterial x]1 [
* Embarazo x] [ FUR:
s Problemas neurolégicos: epilepsia, vértigo, etc. [X :
e Infecciones recientes {especialmente oidos, nariz, garganta) IZ :
® Obesidad Morbida (IMC mayor a 35 m/kg2) xI [
s Problemas Cardiacos; marcapasos, coronariopatia, etc. x] [
* Problemas Respiratorios: asma, EPOC, etc. x1 [
* Problemas Oftaimolégicos: retinopatia, glaucoma, etc. L] x
* Problemas Digestivos: vicera péptica, hepatitis, etc. [_Y_ :
* Apnea del Suefio 1
e Otra condicion médica importante x]1 [
* Alergias E j
e Uso de medicacion actual XI O
Medicacion Actual :
';

Firma def | paciente Huella dactilar

Declaro que las respuestas dadas en el presente documento son verdaderas y estoy consciente que el ocultar o falsear informacion me puede
causar dafio por lo que asumno total responsabilidad de ello.

Conforme a la declaracion del / de la paciente certifico se encuentra APTQ{ X) NOAPTQ( } 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.

Observaciones: - OBESIDAD . NO HACER TRABAJO SOBRE 1.8 M.N PiSO.
- USO DE LENTES CORRECTORES.

DATOS DEL MEDICO

Apellidos . Nombres
Direccién

CMP Fecha {dd/mm/aa} Fitma y sello

15/05/2024




Pag. 01

POLILLINIED USO DE RESPIRADORES  wercna 87217
HORIZONTE MEDIC E—
Apellidos y Nombres : TORIBIQ ALAYO IVAN OCTAVIO Fecha: 15/05/2024
DNI: 41863401 Edad : 41 Sexo: MASCULINO
Area de Trabajo : OPERACIONES Empresa: MINERA BQERICK PERU S.A,
7.1 Ficha: Evaluacién del Lugar de Trabajo (llenado por el personal de salud)
Marcar el tipo de respirador(es) a utilizar : Frecuencia de uso -
Méscara de polvo % cara Cara compieta De manera diaria
Purificador de aire (sin energla) D Qcasional - pero ne mas de dos veces per semana: hrs
D Purificador de aire (con energia) D Rara vez - uso de emergencia solamente.
j Respirador suministrador de atmosfera Promedio de horas de uso por Dia: Mr
:I Combinacién linea de aire SCBA Exposicidn de Materiales Peligros:
:I Respirador de Flujo Continuo D Humo de Metal I:I Amoniaco
:I Respirador suministrador de aire D Arsénico D Polvo Respirable
j SCBA de circuito abierto D Plomo D Silice
:I SCBA de circuito cerade D Asbesto D Mercurio
Tipo de Proteccion : [] oem S
Filtro HEPA (particulas) D Mondxido de Carbono
|'_'| Cartuchos (Gas acido) [[] Dpiexidode Carbono
[ ] canuchos (vapor Organico) [] vapororganico
D Cartuchos (amoniaco) Condiciones Especiales de Trabajo
D Cartuchos (Mercurio) Z Elevaciones Altas (> 2500 msnm)
Esfuerzo Fisico Esperado Requerido Z Temperaturas Extremas
D Ligero Maoderado D Pesado Z Atmosferas Himedas
Ligero: Sentado mientras escribe, tipea, manejo, manual de cargas || Espacios confirmados
igero (<3 mets) | ] Atmosferas IDLH
Moderado. Manejo manuzl de cargas menos de 15 Kg, operando "] Hazmat/ Fuego / Rescate Mina
equipos (<5 mets) —
Pesado. manejo de cargas encima de 25 Kg. subiendo escaleras — EPP adiclonal uttizado
con carga. palaneando (>5 mets) L Otros. 1
7.2 Ficha: Evaluacién Personal del Empleado (llenado por el trabajador)
Seccién 1: 1. D Si No ¢Fuma o fumé en el ditimo mes?
2 ¢ Ha temido alguna vez cualquiera de las siguientes condiciones?
Iéa; Preguntas ciedlij 1a8 : si Z, No a Palpitaciones.
oi :;:Zra':os:zze‘ ui‘:;?: ; si Z' No b. Convulsiones
cualquier respirador. | { % No a Diabetes
[ | Si X No b. Reacciones
Por favor colocar "Si" o "No” : Si E Ng . Claustrofobia
3 ¢Ha tenido alguna vez algunas de los siguientes problemas pulmonares o de pulmén?
] s [x] No a Asbestosis
Si X No b. Asma
Si X No c. Bronquitis Crénica
Si X No d. Enfisema.
Si X No e Neumonia
| Si ? No f Tuberculosis.
ﬁ Si No g. Silicosis.
D s No h Neumotérax (pulmén colapsado)
D Si No . Céncer al pulmén.
D si No i Costillas fracturadas.
D si No i Cualquier lesion al pulmén o cituglas
D si No k. Otros” |
4 ¢ Tiene algunos de los siguientes sintomas puimonares o de enfermedades al pulmén?
D SI No a. Dificultad para respirar en raposcs
D Si No b. Dificultad para respirar cuando camina a nivel del suelo.
D s No c Dificuitad para respirar cuando camina en un inclinade




USO DE RESPIRADORES NeFicha 87217 Pag. 02

D Sl E No d. Dificuitad para respirar cuando realiza alguna tarea.
E] Sl z No . Tos que le produce expectoracion.
D Si E Ne f. Tos que lo despierta temprano por la mafiana,
D Si E No g. Tos que ocurre cuande se encuentra echado
D Si E No h, Tos con sangre.
D Y E No i Silbidos del pecho cuando respira.
D Si No i Dolor en el pecho cuando respira profundamente.
] s No | Otros: | |
5. ¢Ha tenido alguna vez cualquiera de los siguientes problemas cardiovasculares?
D Si No a Infarte.
D si No b Angina
D Si No c. Insuficiencia cardiaca
:l Si No d. Hinchazén en las piernas/pies (no causado por caminar}
j Si No e Arrifmia al corazén.
Si No f. Reflujo gastroescfdgico (no relacionado con ka comida).
Si No g Otros: I 1
B. ¢Ha tenido alguna vez cualquiera de los siguientes sintomas cardiovasculares?
:] st No a. Dolor o presién en su pecho
:I Si No b. Dolorfpresion en su pecho durante actividad fisica.
E si No ¢ Dolor/presién en su pacho durante su actividad de trabajo,
E Si No d. Palpitaciones
E si No e Acidez estomacal o indigestién (no refacionado con la comida)
E Si No f. Otros: [ —I
7. ¢ Toma actualmente medicinas para cualquiera de las siguientes condiciones?
I: Sl No g Problema respiratorio
E Si No h. Problemas al corazdn.
I: Si No i Presion Sanguinea.
[] si No Convulsiones
8. ¢5i ha utilizado un respirador, ha tenida usted alguno de los siguientes problemas?
|:| Si No a. Irvitacién a los cjos.
D si No b. Alergias a la piel 0 erupciones.
[] s No © Ansiedad
I:i si No d. Fatiga o debilidad.
EI sl Noa e oros: [ |
Seccién 2: 9 D Si No ¢Ha perdido la vision en cualquier cjo(temporal o permanente)?
{Discrecional) 10. ¢Ha perdido la vision en cualquier ojo{temporal o permanente)?
Las preguntas de la 9 a la D Si No a. Usa lentes de contacto
14 deben ser contestadas St [In o Usa lentes.
por empieados que han sido D Si No c Daltonismo
seleccionados para usar un
. d. Otros:
respirador de casa completa L]s L0 I I
0 un aparato de respiracion | 14 D Si Ne  ;Ha tenido alguna lesién a sus oidos, incluyendo un timpano rato?
auténomo. (SCBA) 12. ¢ Tiene actuatmaente algunos de los siguientes problemas de audicign}?
D Si No a. Dificultad para escuchar.
Para los empleados que
. . N
han sido seleccionadas D s °© b SR TCL
para utilizar otros tipos de D Si No o Otros: | |
respiradores contestar a
estas preguntas de manera | 13 D i No ¢Ha tenido alguna lesitn a la espalda?
voluntaria.
14. ¢Tiene actualmente algunos de los siguientes problemas musculoasqueléticos?
Por favor, marque “SI" o
"NO". D si No a. Debiiidad en los brazos, manos, piemas o pies.
D S No b. Dolor de espalda
D Si No ¢ Dificultad para mover sus brazos y piemas
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E] Sl No a Dolor o rigidez cuando se inclina hacia adelante o atras en la cintura
D S0 No b. Dificultad para mover su cabeza de arriba o abajo,
D Si No c. Dificultad para mover su cabeza de lado a lado,
1 si No  d. Dificultad al dobiar las rodillas
L__| St No e Dificultad en ponerse en cuclillas.
] s No f. Subir las escaleras o una escalera
D sl No g Otros: [ i
Seccidn 3 1. Cuando trabaja en alturas por encima de 2500 msnm en una atmosfera que tenga
(Confidencial} cantidades de oxigeno menor a la cantidad normal, tiene las siguientes sensaciones de:
El profesional de la salud que [ st No a Mareos.
;:;g:'ﬁ;?:sm?:::ge O s No b Dificultad para respirar.
ser completada por el 3 s No c Palpitaciones.
empileado.
D s1 No d. Ctros | ]
Por favor, marque “SI” ¢ “NQ
2. Ha trabajado con alguno de los siguientes materiales listados a continuacién:
D Si No a. Asbestos.
s No b. Slice.
D Si No c Tungsteno / Cobalto (Ej.: Esmerilado ¢ soidadura)
0 s No  d. Berilio
[ s No e Aluminio,
s No f Carbon.
D St No g. Hierro.
D Si No h. Latén.
D Sl No i Ambientes con exceso de polvo.
[ s No i Otros | ]
3. Liste cualguier trabajo previo/pasatiempo en los que haya sido expuestos a peligros respiratorios:
si No ¢ Has hecho alguna vez Servicic Militar? I

¢ Has estado alguna vez en un equipo de MATPEL o Respuesta
) e De Emergencias?

@

00

7.3 Ficha: Autorizacion para el uso de Respiradores

ID Empleado: [ 87217 | MineraBarick: | MINERA BARRICKPERUSA |
Trabajador:  [TORIBIO ALAYO VAN OCTAVIO ] Area: | OPERACIONES ]
Cargo: [[JEFE DE SUCURSAL | Supenisor | DESCONOCE |

£l trabajador mencionado ha sido examinado en el ajuste del respirador de conformidad con el Estandar de Barrick de Proteccion Respiratonia.
Esta evaluacion limitada es especificada para el uso del respirador solamente.
Basado en mis hallazgos he determinado que la persona:

Clase | - Sin restricciones en e uso del Respirador.

D Clasa 1l - Uso condicional: Algunos usos especificos para ios respiradores.
A ser utilizados en respuestas a emergencia o para escape solamente
Solo PAPR
No SBCA

[ ] owos

Clase lit - NO SE PERMITE el uso de
Clase WV - El empleado debera programar un examen médico exhaustive antes de probar y emplear un respirador

%’

FECHA DEL EXAMEN : miércoles 15 mayo 2024 EXPIRA f '

Qad

Clase V - Restricciones adicionales temporales / permanentes (sin respirador)

LT T ey

M, Lileth

—— i = - - —— iy s - —

NOMBRE DEL MEDICO - CMP FIRMA DEL NEDICO
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ORIZONTE MEDIC

Pag. 01

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

CUIDAMOS SU SALUD

NOMBRES Y APELLIDOS
EDAD

LUGAR DE NACIMIENTO
SEXQ:

OCUPACION A LA QUE POSTULA

Guillermo Prescott N°*127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
Email: informes@herizontemedic.com / web: www. horizantemedic.com

FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

TORIBIO ALAYQ IVAN OCTAVIO
41 ANOS

LIMA

MASCULINO

JEFE DE SUCURSAL

N° Ficha :

87217

Fecha :

15 mayo 2024

LUGAR DE PROCEDENCIA: CALLE SAN FRANCISCO 312 URB. SAN

SALVADOR
1. ANTECENDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:
Marcar con una X las Enermedades que han tenido o tienen:
Alergias Gastritis Cronica Pleuresia
Amigdalitis Crénica Gonorrea Plunbismo |
Arritmias Cardiacas Gota Poliomielitis
Asma Hemorroides Portador de Marcapaso
Bocio Hepatitis Prétesis Cardiacas Valvulares |

Bronconeumonia
Bronquitis a Repeticion
Caries o Gingivitis
Colecistitis

Dermatitis

Diabetes

Disenteria
Enfermedades del corazon
Enf. Oculares

Epilepsia o convulsiones
Faringitis cronica

Fiebre Alta

Fiebre Tifoidea

Fiebre Reumatica
Forunculosis

CcovID 19

Hernias

)

)

)

)

)

)

) Hipertension Arterial

) Inf. Urinarias repetidas

) Intoxicaciones

) Insuficiencia Cardiaca

) Insuficiencia Coronaria Crénica
) Insuficiencia Renal Crénica
) Litiasis Urinaria

} Meningitis
) Neuritis a Repeticion
) Otitis Media
) Presion Alta o Baja
) Paludismo o Malaria
} Parasitosis Intestinal
) Parotiditis
)

Fecha :

I

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

LEVE

T e R e T T T o T T T T e T e T e T S U Sy

TRt et Mk v Nt et et Tt et et e Mkt i et et e e ot ant et

Resfrios Frecuentes

Reumatismo a Repeticién
Sarampion
Sifilis
Silicosis
Sinusitis Cronica
Tos Convuisiva
Transtorno Nerviosos
Traumatismo Encefalocraneano
Tubercuiosis
Tumores_Quistes
Ulcera Peptica
Varicela
Virices
Varicoceles
MODERADO ( )

SEVERO

i
|

J

(1)
()
(|
()
(9
(1)
(|
(1
(1)
(1
(N
("
()
()
(1
(1)
(1)
(1)
(1)
()
()

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

Pérdida de Memoria
Preocupaciones o Angustia
Dolores Articutares y/o Huesos
Aumento o Disminucién de Peso
Dolor de Cabeza

Diarrea

Agitacion al Hacer Ejercicios
Dolor Qcular

Dolor opresive Térax

Hinchazén de pies o mancs

Estrefiimiento

Vomitos con Sangre
Sangrado por Orina

Tos con Sangre

Coloracion Amarilla de la Piel
indigestién Frecuente
Insomnio

Lumbalgias o Dolor de Cintura
Mareos - Desmayos - Vérligo
Heces Negras

e e
T et e el el et St et et

o -

Nt e e et T it Nt ot

Orina con Doior o Ardor
Orina Involuntaria
Dolor de Oido
Secreciones por el Qido
Paipitaciones
Adormecimiento
Pesadillas

Dolores Musculares
Tos Cronica

Sangrado por Encias

ey

L

Habitos Nosivos

Fumar SI( )
Licor SI{x)
Drogas SI( )

NO (X)) Numeros de Cigarillos

NO( ) Tipo mas Frecuente
Frecuencia

NO (X ) Tipo Probado ¢ que Usa

Frecuencia

CERVEZA.

1 VEZ CADA 2 MESES




FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS NeFicha 87217  Pag.02

Antecedentes Quiriurgicos

Fecha Hospital (Nombre - Lugar) Operacién Operacién Dias Hospitalizacién { Complicaciones

Antecedentes de Reproduccion

En caso de Damas :

Inicio de mestruacion :

Inicio de vida sexual :

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

Namero de hijos fallecidos :

Numero de abortos :

Precisar Causas

En caso de Varones

Niimero de hijos vivos : 02
Numero de hijos fallecidos : 00
Numero de abortos en sus parejas : 00
Precisar Causas : -N/A

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

FECHA 2024/05/

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

FIRMA DEL POSTULANTE MEDICO MEDICllhA QCUPACIONAL



Jr. Lecncio Prado N°® 786 - Huamachuco
Teiefono : 044-348070 / RPM #965603777
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ORIZONTE MEDIC

87217
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CUIDAMOS SU SALUD Email: informes@horizontemedic.com / web: www.horizonternedic.com

Cuestionario Nérdico de Signos y Sintomas Osteomusculares

1. DATOS PERSONALES

Nombre: VAN OCTAVIO TORIBIO ALAYO

Edad en afios cumplidos : 41 ANOS Fecha: 15/05/2024
Género: Masculino: E Femenino :

Cuantos aiios y meses ha estado Ud. haciendo el presente tipo de trabajo :

Afios : Meses :
En promedio cudntas horas a la semana trabaja ? 48 hrs

Es Ud: Diestro : !zl Zurdo : D

2. PROBLEMAS CON LOS ORGANOS DE LA LOCOMOCION

¢ Como responder el cuestionario?

En este dibujo Ud. puede ver fa posicién aproximada de las partes del cuerpo referidos en el cuestionario.
Ud. debe decidir cual parte tiene o ha tenido molestias / problema (si |0 ha tenido). por favor responda poniendo una x en
el respectivo recuadro para cada pregunta

Para ser respondido por todos

Para ser respondido Ginicamente por quienes han tenido problemas

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

Ha estado impedido en cualquier
tiempo 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 (itimos 7 dias?

Cueflo No [xf si [ ] N [ ] si [] vo [ ] si [ ]
Hombros : (®No
(Osi, en el hombro derecho No D Si El No D Si I:]
OSi. en el hombro izquierdo
OSi, en el ambos hombros
Codos : ® No
(O si, en el codo derecho v [] si [] v ] s [
OSi, en el code izquierdo
OSi, en el ambos codos
Muiteca : ® No
OSi en la mufieca/mano derecha : ;
' No Si No Si
OSi. en la mufieca/mano izquierda D D D D
OSE, en el ambas mufiecas/manos
Espalda Alta (T6rax) v [x] si [] v [ s [ N [ ] s [] ]
Espalda Baja (Region Lumbar) No [x] si [] v [ ] s [ N [ ] s ]
Una o ambas caderas/muslos No E Si D No L__I Si |:| No D Si I:I
Una 0 ambas rodillas No Si No Si No [ | si
Una o ambos tobillos/pies No Si No Si No E Si
2. PROBLEMAS CON LA ESPALDA BAJA
¢ Cémo 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 irradiacion o no hacia una o ambas piernas (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) ? No Si I:]
Si Ud. respondié NO a la pregunta 1, no responda {as preguntas de la 2 ala 8.
2- Ud. ha estado hospitalizado por problemas de espalda baja ? No D Si I:l
3- Ud. ha fenido cambios de trabajo o actividad por probiemas de espalda baja ? No D Si D
4- Cudl es la duracidn total del tiempo en que ha tenide problemas de espalda baja durante los (iltimos 12 meses ?
Qooias (1-7oas  (Jse-sopias (OMasde3oDias () Todos los Dias
Si Ud. respondid 0 dias a la pregunta 4, No responda las preguntas 5ala 8
5- Los problemas de espalda baja han causado a Ud. reduccién de su actividad fisica durante los dltimos 12 meses ?
a. Actividad de trabajo (en el trabajo o la casa) No [___' Si El
b. Actividades recreativas No D Si I:l
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6-Cuél 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 (itimos 12 meses ?

Qobias  (Q1-7pas  ()s-300ias () Mas de 30 Dias

7-Ha sido visto por un médico. fisioterapista,quiropractico y otra persona de &rea debido a problemas de espatda
durante los Oltimos 12 meses ?

rd
o
b

8-Ha tenido problemas de espalda baja en algtin momento durante los Gltimos 7 dias ?

]
[

4. PROBLEMAS CON LOS HOMBROS

&L Coémo responder el cuestionario?

Problemas de los hombros significa molestias. dolor o disconforten el 4rea indicada. Por favor concéntrese en ésta 4rea.
ignorande cualquier problema que usted. pueda haber tenido en partes adyacentes a ésta. Existe un cuestionario
separado para cuello. Por favor responda poniendo una x en el respectivo recuadro para cada pregunta.

e

9- Ud. ha tenido problema de hombros (molestias, dolor o disconfort) ? No E Si [:’
Si Ud. respondid NO a |a pregunta 9, no responda a las preguntas 10 a
10- Ud. ha tenido lesiones an sus hombros en un accideate ?

D No D Si, en mi hombro izquierdo

D Si, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros
11- Ud. ha tenido un cambio de trabaje ¢ actividad por problemas de hombros ? No I:I Si D
12- Ud. ha tenido problemas en los hombros durante los dltimos 12 meses ?

I:I No D Si, en mi hembro izquierdo

D Si, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros

13- Cual es 1a duracion total del tiempo en que Ud. Ha tenido problemas en los dltimos 12 meses

O 0 Dias O 1-7 Dias O 8- 30 Dias O Mas de 30 Dias

14- El problema en sus hombros le han causado una disminucién de su actividad durante los tltimos 12 meses ?

a. Actividad de trabajo {en el trabajo o 1a casa} No Si

b. Actividades recreativas No Si

15- Cual es la duracidn total de tiempo que el problema en sus hombros le han impedido hacer sus rutinas
de trabajo (en el frabajo o en casa) durante los Gtimos 12 meses ?

O 0 Dias O 1 -7 Dias O 8-30 Dias o Mas de 30 Dias

16-Ha sido visto por un médico fisioterapista, quiropractico u otra persona del drea debido a problemas en los hombros .
durante los Gltimos 12 meses ? No D Si D

17~ Ha tenido problemas de los hombros en algin momento durante los Ultimos 7 dias 7
D No D Si, en mi hombro izquierdo
D 8i, en mi hombro derecho I:l Si, en ambos hombros

L]
L]

5. PROBLEMAS CON EL CUELLO

¢ Cémo responder el cuestionario?

Problemas de cuello significa molestias. dolor o disconforten el drea indicada. Por favor concéntrese en ésta drea,
ignorando cualquier problema que usted. pueda haber tenido 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 cuetlo (molestias, dolor o disconfort) ? No IZI Si D
Si Ud. respondié NO a la pregunta 1, no responda a las preguntas dela2ala8.

2- Ud. ha sida lesionado en su cuello en un accidente ? No D Si D
3- Ud. ha tenido cambios de trabajo o actividad por problemas en el cuello 7 No D Si EI

4- Cudl es ia duracién total del tiempo en que ha tenido problemas en el cuelio durante los Liltimos 12 meses 7
Qobias (Q1-70ias () 8-30Dias (O Masdesopias () Todos los Dias
Si Ud. respondio 0 Dias a la pregunta 4, no responda a las preguntas de la5ala 8.
5- Los problemas de su cuelic han causado a Ud. reduccién de actividad fisica durante los Gitimos 12 meses 7
a. Actividad de trabaje (en el trabajo o la casa) No Si
b. Actividades recreativas No Si

8- Cual es ta duraccion total de tiempo que los problemas de su cuello la han impedido hacer sus rutinas de
trabajo {en el trabajo o en casa} durante los lltimos 12 meses 7

Qooias  (O1-7piss () 8-300ias (O Mas de 30 Dias

7-Ha sido visto por un médico, fisioterapista, quiropractico u otra persona del rea debido a problemas en su cuello No D
durante los iitimos 12 meses ?

8- Ha tenido problemas eWn ;lg momento durante los Gitimos 7 dias ? No D Si

L]
L]

Si

[0

Gracias por su colaboracion

Firma y sello del f-!édico Firma Postulante
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@@E nciaeco EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA

I. FILIACION (a partir det registro médico) N° Ficha : §721 7

Apellidos y Nombres | TORIBIO ALAYO IVAN OCTAVIO | Fecha | 15/05/2024 |

DNI | 41863401 | Edad [ 41 ARoOs |  Ssexo m X1 F [
Area de Trabajo | OPERACIONES —'
Empresa | MINERA BARRICK PERU S A. |  contrata | GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES sAj
II. Sintomas : Si|_J wNo[X] cCuales: NINGUNO -

Il.Tiempo de Experiencia: 11 AROS IV. Uso de Faja Lumbar:  Sj D No |Z|

V. Adecuada Técnica de Levantamineto de Carga : si[] wNo[X]

VI. Capacitaci6n en Levantamiento de Carga : si[] wno{X]

VIl. Examen Fisico

1. Cabeza y Cuello

Movimiento : Grado:
Extension: CONSERVADO N IZl R |"_‘| M D
Flexién: CONSERVADO N [X] R D m [ ]
2. Miembros Superiores
a) Hombro
esrado: N[X] R[] m[] Flexion erado: N[X] R[] m[]
Grado: N R 1 ™[] Extension Grado: N [X] R[] wm[]
Grado : N EI R D M D Abduccién Grado : N E R D M D
Grado: N R [T ~m[ Aducci6n Grado: N R [~ []
Grado . N E R D M [:l Rotacién Interna Grado : N R D M E:I
Grado: N{x] R[] wm[] Rotacién Externa Grado: N R[] wm[J
b) Brazo
Grado : N El R I:] M [:l Flexién Grado : N E R I:I M D
Grado : N [E R D M I:l Extension Grado : N m R D M I:]
¢) Antebrazo
Grado: N [X] R[] M[] Pronacién Gado: N[X] R[] m[]
Grado: N[X] R[] wm[] Supinacién Grado: N [X] rR ] w~[]
d) Mufeca
Grado: N [X] R[] wm[] Flexion eado: N [x] R[] wm[]
grado: N[x] R[] wm[] Extensién Gado: N[x] R[J m[]
Grado : N E R EI M |:| Desviacién Cubital Grado : N [X] R |:| M D
erado: N[x] R[] wm[] Desviacién Radial Grado: N R 0 wm[
T s S. de Phallen NO o
3] I:I S. Tinel NO @
3. Térax
gado: N[X] rR [ w3 Flexién Grado: N [x] R[] ™[]
Grado: N R[] wm[dJd Extension Grado: N [X] rRE1 ~»[
Grado: N [x] R[] wm[] Rotacion Gade: N[Xx] R[] wm[J
4. Miembros Inferiores
a) Caderas
Grado: N [X] R[] ™[] Flexién Gado: N [X] rR[] ™[]
Grado: N [X] R[] ™[] Extensién Grade: N [X] R 1 wm[]
Grado : N X1 r [] m [] Abduccién Grado : N [X] rR ] m ]
Grado: N[X] R[] m[] Aduccién Gado: N[X] R[] m[]
Grado: N [X] R[] ™[] Rotacién Interna Grado: N [X] R[] w[
Grado : N R ] M ] Rotacién Externa Grado : N [x] R ] M [




EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA
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b) Pierna
erado: N [X] R[] wm[] Flexién oado: N [x] R[] m[]
Grado: N [x] R[] wm[] Extension Grado: N [X] R[] ™[]
¢) Rodilla
grado: N [x] R[] ™[] Flexion Gado: N[X] R[] m[]
Grado : N [z] R D M D Extension Grado : N R I_—_| M D
Grado : N E R D M D Rotacién Interna Grado : N EI R D M D
Grado: N R 1 w~[] Rotaci6n Externa Grado: N [X] R [T wm[]
d) Tobillo
Grado: N [X] R[] wm[] Flexién Grado: N [X] rR[d wm[d
Grado: N R wm[J Extension Grado: N R[] w~m[]
1 2 3 4 5

Fuerza Muscular ( Grado )

5. Columna Vertebral

5.1. Desviacion de eje:

§.2. Desviacion de Columna :

Normal Derecha Concavidad lzquierda St NO
Cervical : IE D D Cifosis : D E(]
Dorsal : D D Escoliosis: D IZ[
Lumbar ; E D |:| Lordosis : l:]
Mixta: [ ] x]
5.3. Palpacion DOLOR 5.4, Exploracién :
s NO Signo de Lasague sl NO
Cervical: [ ] x] Derecho: [ ] X]
Dorsal: [ ] lzquierdo:  [_| Ix]
Lumbar : I:i

Vill. Diagnéstico : Z00

IX. Recomendaciones y plan de accién :

-EVALUACION ANUAL.

I1X. Tratamiento :

st 1 wo[X]

XI. Conclusiones: Asintomatico :

st [X] w~o[]

1)

FIRMA DEL POSTULANTE




POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA TOMA DE MUESTRA DE SANGRE

Vo VA0 OUMW Toubo o

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

, de ...}f.i.......aﬁos de edad,

identificado con DNI n¢ \1!1)5'5‘00] ............ ; habiendo recibido consejeria e informacion acerca de

los exdmenes en sangre que se me va ha realizar segiin solicitud del protocolo médico de la
empresa Gesliov pe Savicioy Ameuemlaler QA

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

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

pertinentes.
Trujillo, 1 .......... de..... Hk‘lO ......... del 2024
J-
Sl
Huella digital Firma del paciente Firma y sello r:‘bl

Caonsejero

Ubicanos en: Av. Nicolas de pferoiz N7l{66 - Trujilla ~ Telefax: 044-767608 Cel- 990094744 mail: agarcia@horizontemedic com



CUIDAMOS SU SALUD

Trabajador : TORIBIO ALAYO IVAN OCTAVIO

Empresa Contratista :

GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES SAC

=y

ORIZONTE MEDIC

87217-

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco

Telefono : 044-348070 / 969603777

Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito - Trujilfo

Email: informes@horizontemedic.corm / web: www.horizonteredic.com

LNCD

LABORATORIO CLINICO Fecha: 15 mayo 2024
N° Ficha : I 87217 !
Empresa :

MINERA BARRICK PERU S A,

HEMATOLOGIA
Leucocitos 7 840 mm?
Grupo Sanguineo : O Neutrofilos 60 %

Factor Rh : POSITIVO Abastonados 00 %
Hematocrito : 52 % Segmentados 60 %
Hemoglobina : 16.8 g/di Eosinofilos 00 %

Hematies : 5720 000 Basofilos 00 %

V.8.G : 7 mmHORA Linfocitos 37 %

Piaquetas :@ 249 000 mm? Monocitos 03 %

BIOQUIMICA
Glucosa 105.00 mgf/di Valores Normales 70 - 110 mg/d|
Creatinina 0.90 mg/dl Valores Normales 0.8 - 1.4 mg/d|
SERO - INMUNOLOGICO
RPR : NO REACTIVO VIH : N/A
EXAMEN DE ORINA
Examen Fisico :
Color | AMARILLO PAJIZO Aspecto . TRANSPARENTE
Densidad : 1.015 PH : 50
Examen Quimico ;

Nitritos . NEGATIVO Urobilinogeno  : NEGATIVO
Proteinas . NEGATIVO Bilirrubina : NEGATIVO
Cetonas : NEGATIVO Glucosa : NEGATIVO
Leucocitos : NEGATIVO Sangre : NEGATIVO

Ac. Ascorbico : NEGATIVO
Sedimento Unitario :

Cel. Epiteliales : ESCASAS Cilindros : NO SE OBSERVAN
Leucocitos : 0-1X CAMPO Bacterias . NO SE OBSERVAN
Hematies : 0-0X CAMPO GRAM S/C: NO SE OBSERVAN

Cristales : NO SE OBSERVAN Otro _ =
s B/ l .

i /) Claudia C -

Drogas : ¢

Cocaina : NEGATIVO Marihuana NEGATIVO

Obsearvaciones :




POLCLGRCD

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

LABORATORIO CLINICO 87217

ANALISIS BIOQUIMICOS

r ™)
PACIENTE . IWAN QCT TORI Y
FECHA :  migrcoles 15 mayo 2024
CREATININA : 0.0 (V.N. 0.8 - 1.4 mg/d)
COLESTEROL TOTAL : 151.00 (V.N. < 200 mg/dl)
LDL. COLESTEROL : 83.25 (V.N. < 129 mg/dl)
H.D.L. COLESTEROL 1 3775 (V.N. 40 - 60 mg/dI)
V.L.D.L. COLESTEROL  : 30.00 (V.N. < 30 mg/dl)
TRIGLICERIDOS : 150.00 (V.N. < 150 mg/dl)
\. J

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

DICO CIRPIANO
CMP 8afiRd

Ubicanos en:
Trujitky. Av. Nicolas de Piérola 1106 Urt. San Femando - Telf 044-767608 Cel. 964385075 / Guillermao Prescott N*127 Urb, Sto Dominguito Tell / 044-6566120
Huamechuco: Jr, Leoncio Prado N*786 - Telf. 044-348070 E-mail: admision@honzontemedic.com
Junin - Huancayo: Av. Huancavelica N°® 2225 - Telf.: 064-659554 E-mail.admision.huancayo@horizontemedic.com |
990094744 - 989603777 / E-MAIL: admision Iinjillo@horzentemedic.com - agarcia@horizontemedic com |



Jr. Leoncio Prade N° 786-Huamachuco

Teléfono: 044-348070 f RPM #969603777

Guillermo Prescott N° 127 Urb. Sto, Dominguite —Trujille
POI‘ICUNICO Av, Nicolds de Piérola 1106 - Urb. San Fernando,

HORIZONTE MEDIC Emall Dot teeaea
CUIDAMOS TU SALUD Web: www.horizontemedic.com

~ R

CONSENTIMIENTO PARA REALIZAR LA PRUEBA DE DOSAJE DE MARIHUANA Y COCAINA
Yo /Uﬁ)d O 'z_oww A0

de L/f afios de edad, con documento de identidad N° ﬂ%Bt_‘Q{ . trabajador {/") o postulante ( . dela
empresa (GO I Jowuinty Autticotsler SAc. , autorizo al POLICLINICO HORIZONTE MEDIC, para

que se me realice el examen toxicologico de drogas en orina y/o saliva, segin los protocolos establecidos y que los
resultados se entreguen directamente a la empresa.

Ademds, declaro que la informacién que brindaré a continuacién es verdadera:

- ¢Sufre alguna enfermedad? SI() NO (/) ¢Cudl?

- ¢Consume regularmente algin SI( ) NO (I/S ¢ Cual?
medicamento?

- ¢Chaccha o mastica hoja de coca? SI{ ) NO (/) Especifique la fecha:

- ¢Enlas Ultimas 48 horas, se realizo SI{ ) NO (./) Especifique cual:

algtn tratamiento quirGrgico o dental? . .
Especifigue cuando:

Especifique donde:

TRUNLLO, 15 de KATO  del2024

.

HORA, .08 ow. .

( ' MEQi
Firmandelpaciente Huelia Firma del tesh




POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

FORMULARIO DE INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA OIT

CUIDAMOS TU SALUD
£2212
PLACA N® E jHet | Lector [
NOMBRE Nom 6o o om0 Alayd) | Edad 41 anoS
13 3 Q'Og'if Fecha de Radiografia * b 03 2024
Fecha de Lectura Dia Mes Afio Dia Mes Afio
1 |Buena 1 |sobre exposicién 5 Escapulas
t. CALIDAD 2 |Aceptable ?E Causas 2 |Subexposicion 6 Artefactos
RADIOGRAFICA 3 |Baja Calidad 3 |Posicién Centrado W | 7 Otros
4 |Inaceptable 4 |inspiracién Insuficiente
Comentario sobre defectos
técnicos
Il. ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS (sf NO hay anormalidades pase 3 ). A. Pleurales )
2.1. Zonas Afectadas {marque todas 2.4, Opacidades Grandes

las zonas afectadas) 2.2. Profusidn (opacidades pequefias)| 2.3 Forma y Tamaiio: (Consulte | (Marque O si no hay ninguna
{escala de 12 puntos) {Consulte las las radiografias estdndar; se omarque A, BoC.)
radiografias estandar - marque la requiere dos simbolos; marque
subcategoria de profusidn) un primario y un secundaria) ]
Dei. | Iz G/- G/o I Frimmaria SeLunidaria I
Superior 1/0 1/1. 1/2. p q P 5 A
Medio 2/1, 2/2. 2/3. q t q t B
Inferior 3/2. 3/3. 3/+ r u r u o
HI. ANORMALIDADES PLEURALES {si NO hay anormalidades pase a simbolos®*) Sl NO p A

3.1. Placas Pleurales {0 = Ninguna, D = Hemitérax derechg; | = Hemitdrax izquierdo)

Extensidn {pared Tordcica;
combinada para placas de perfil y de

Ancho (opcional} {Ancho minimo

Toox son allercaecon)

frente) exigido: 3 mm)
- . 1 < 1/4 de |a pared lateral
Sitio (Marque las casillas Calcificacidn (marqua) P o3 a5 mm
adecuadas)
2 Entre 1/4y1/2dela
pared lateral de torax DeSa 10 mm
3 > 1/2 de la pared lateral
de térax Mayor a 10 mm
0 D i 0 D | 1] D 0 I D |

Pared tordcica de T T

perfil i1 44 3 1< 3 a | W i~ 19 ) .
De Frente 0 D § 0 D I
Diafragma 0 D i 0 D 1

Otro(s)Sitio(s) | 0 | D | | 0 D |

Obliteracién del Angulo Costofrénico 0 ; D i | |

3.2. Engrosamiento Difuso de la Pleura {0 = Ninguna, D = Hemitdrax derecho; | = Hemitdrax izquierdo)

Pared Tordcica Calcificacién Extension Anche
De perfil o[ D[ 1 o | o | 1 ¢ b o [ 1 D i
1231 2] 3 [a[blclafb] ¢
De frente o | bpji1] o | o] ¢ |
IV. SiMBOLOS * sl No| X
(Rodee con un circulo la respuesta adecuada; si rodea od, escriba a continuacion un COMENTARIO) .
ag at ax bu ca g cn co cp o di ef em| es od
fr hi ho id ih ki me pa pb pi px ra p tbh

COMENTARIOS:

Firma y Sello de Médico

(DY Nenis Alexie Yargos Lopez

MEDICC RADIOLO30

CMP 38178 RNE 17620




Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco

FOLELNSTD Teiefono © 044-348070 / RPM #969603777
ORIZONTE ME ch Guillermo Prescoit N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujille
CUIDAMOS SU SALUD Email: informes@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com

INFORME DE ELECTROCARDIOGRAMA

N° Ficha : 8721 7

Fecha informe :  15/05/2024

Nombre IVAN OCTAVIO TORIBIO ALAYO
Edad 41 ANOS
Empresa Contratista GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES S.AC.
Empresa MINERA BARRICK PERU S.A.

RITMO SINUSAL

F.C. 65 x min

P.R. 0.20

QR.S. 0.12

QT.C. 0.40

EJE +30°

HALLAZGO NORMAL.
CONCLUSION
RECOMENDACIONES - EVALUACION ANUAL.




Resultados prueba de funcion pulmonar

FvC

PRE

Fecha de ensayo 15/05/2024 08:45

FvC

FEV1
FEVI/FVC
FEV6
FEV1/FEVE
PEF
FEF2575
FET

ELA
FEVINC

|

L 3.37
L 2.71
k] 72.38
L 3.37
% 72.38
Ls 4,95
Us 2.01
S -
Years -
% =

Conclusion / Informe médico

Firma:

1

A\\ M' R Impreso por MIR Spirg

FEV1/FVC
P . J

| =) —

Datos del paciente

ID del paciente
Apellido
Nombre

Fecha de
Grupo étnico
Fumar
Worklist

Grado de control de calidad PRE: A

Ensayos aceptables: 3

Interpretacién
Espirometria normal

Pred

4.19
3.44
82.09
4.19
82.09
8.36
3.48
6.00
41.42

PRE
3.04
3.34

84.77
3.92

§5.20

11.67
3N
6.27

46.00

94
97
103
94
104
140
112
104
111

41863401 Edad
TORIBIO ALAYO Sexo
IVAN OCTAVIO Altura
15/12/1982 Peso
Otros 8Ml
No fumador Paquete
o
-0.50 3.94 3.86
-0.22 3.34 3.34
0.51 84.80 86.50
-0.54 3.92 3.86
0.59 85.20 86.50
1.59 11.36 11.63
0.41 3.91 4,31
- 6.27 5.77
- 46.00 46.00

41

M

168 cm
94 kg
333
00

FRE

3.82
3.25
85.10
3.80
85.50
11.67
4.15
6.24
49.00

|
{ Instrumento usado

Spifobank Il s/n Y20384

Pagina 1 de 1
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ORIZONTE MEDIC

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefono : 044-348070/ 890094744

87217

Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujilo

CUIDAMOS SU SALUD Emait: admision@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com
FICHA AUDIOLOGICA
Historia Ficha Audioldgica 87217 s
Clinica 72 BELL INVENTIS
Fecha de! Pre - Ocupacional { X ) Perisdica( ) | Audidmetro |Modelo
Examen 15/05/2024 EXAMEN BELL PLUS
dd /mm / sa Retiro( ) Anual () Calibracién
Apellidos y Nombres | TORIBIO ALAYO VAN QCTAVIO 01/03/2024
Edad | 41 ANOS{ Sexo M Ocupacitn JEFE DE SUCURSAL Afios de Trabajo 7
Empresa Contratista {GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES S.A.C.| Empresa MINERA BARRICK PERU S.A. 1::")“0";;:“ 8
Uso de Protectores . Apreciacién . " .
Auditivos Tapones( ) Orejeras{ } del Ruido Ruido muy intenso ( )  Ruido moderado( ) Ruido no molesto( X)
ANTECEDENTES relacionados st NO Sl NO
Consumo de Tabaco X Disminucién de la audicion X
Servicio Militar X Dolor de ofdos X
Hobbies con exposicion a ruido X Zumbido X
Exposicién laboral a quimicos X Mareos X
Infeccién al Oido X Infeccion al ofdo X
Uso de Otoloxicos X Otros X
OTOSCOPIA:
125 ] 0 1000 2000 2000 4000 5000 000 Hz DIAPASONES
RINNE Y
. 10 e WEBER ol
0
) & }} =3 250 Hz.
> 19
5 e S :7 500 Hz.
2 2
1000 Hz.
» : et 30
20 ot &
L LOGOAUDIOMETRIA
o = 0
DERECHA IZQUIERDA
) &
Umbral de
P 0 discriminacion
) w % de
o 0 discriminacion
: Umbral de
o . Confort MCL
110 110
Umbral de
- 120 disconfort UCL
15 % £ 1060 0 3000 00 000 W e
Conclusiones: NORMAL
Nombre del C 'S'lﬁr'fé}' rez Arteaga
profesional que SHIRLEY GUTIERREZ ARTEAGA ERIA
i LIC. EN/ENFERM
realiza ia audiometria .

P g ! SelloyFirma

Nombre del Medico

s e
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FELICLLRED

CUIDAMOS SU SALUD

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefono : 044-348070/ 990094744

Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito - Trujill
ORlzo N T E M E ch Email: admision@horizontemedic.com / web: wwa\Jtlm'ozontemedic.com

Cod. Entrevista : 31733
INFORME PSICOLOGICO .
N° de Ficha : 8721 7
1.- DATOS DE FILIACION
Nombre completo IVAN OCTAVIO TORIBIO ALAYO Fecha de Nacimiento 15 de diciembre
Edad 41 ANOS Lugar de Nacimiento LIMA
Direccién CALLE SAN FRANCISCO 312 URB. SAN Estado Civil CASADD
Grade de Instruccién UNIVERSITARIO Ocupacién ING. AGROINDUSTRIAL

Cargo a Desempertar JEFE DE SUCURSAL

Empresa MINERA BARRICK PERU S A. Fecha de Entrevista

It.- 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.

miércoles 15 mayo 2024

- 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 Multifasico de personalidad)

EL EXAMINADC DURANTE EL DESARROLLO DE SU EVALUACION, PRESENTA MECANISMOS DE DEFENSAS APROPIADOS
PARA AJUSTARSE A SITUACIONES ADVERSAS QUE DEMANDE EN SU ENTORNO, PERCIBE AL MEDIO EN EL QUE SE
DESENVUELVE DE FORMA HOSTIL DEL CUAL DEBE PROTEGERSE. EVIDENCIA UN REGULAR CONTROL DE IMPULSOS;
SIN EMBARGO, SUELE ACTUAR CON OBJETIVIDAD HACIENDO USO DE SUS RECURSOS PERSONALES, DENOCTA
CORRECTA PERCEPCION DE Si MISMO. POR OTRO LADO, PROYECTA ENFASIS EN LAS CRITICAS SOCIALES. ADEMAS,
CREA VINCULOS INTERPERSONALES ADECUADOS CON SUS PARES, BASADOS EN LA COMUNICACION, FINALMENTE,
MUESTRA PREDISPOSICION PARA EL TRABAJO, RESPETA Y ASUME LAS NORMAS ESTABLECIDAS POR SU ENTORNO,

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

- ORIENTADO EN TIEMPO, ESPACIO, Y PERSONA.
- POSEE UN ADECUADO MANEJO DE FACULTADES MENTALES.
- NO SE EVIDENCIA DARO ORGANICO,

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

- NIVEL ADECUADQ EN DESARROLLO PSICOMOTOR.
REALIZA LAS INSTRUCCIONES BRINDADAS CGON FACILIDAD.

e.- Recomendaciones

ORIENTACION Y CONSEJERIA PSICOLOGICA
ASISTIR A TALLERES DE CONTROL DE EMOCIONES
ASISTIR A TALLERES DE RELAJACION

.- APTO PARA EL CARGO

s NO

[

— "II §
Fivrella C. Aswigt M_crcgildn
PSICOLOGA
C.PsP 2770




Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco

POLICLLRG Telefono : 044-348070 / 969603777
ORIZONTE MEDIC Guillermo Prescott N°*127 Urb. Sto. Dominguito - Truitio
CUIDAMOS SU SALUD Email: admision trujillo@herizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com
Ficha Oftalmologica Nro Orden: 87217 -H
Nombres : VAN OCTAVIQO TORIBIC ALAYO Edad: 41  afos Fecha :miércoles 15 mayo 2024
Examen: PRE-OCUPACIONAL Empresa;. MINERA BARRICK PERU S.A.

Contrata: GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES S.A.C,

SIN CORREGIR CORREGIDA

0.D 0.l o.D 0.l
Visionde Cerca: | 2050 | | 2040 | | 2020 || 2020 |
Visibnde Lejos: | 2070 | | 20m0 | | 2020 | [ 2020 |

Visién de Colores :  NORMAL
Vision Binocular :  20/20
Reflejos Pupilares : CONSERVADO

Enfermedades Ocuiares :
AMETROPIA MODERADA BILATERAL.

PRESBICIA




Exémen N° 00001316

HORIZONTE MEDIC
AV. NICOLAS DE PIEROLA 1106

GRIZONTE MEDIC

QAR

Nombre: Toribio Alayo van Octavio L n
DNI: 41863401
Sexo: Masculino

| Edad: 41 afios. (15/12/1982)
' Grupo sanguineo; (%
' Estado civil: Casado
Estudios: Universitarios
. Domicilio: Calle Otawua 282 |
| Empresa: Gestion De Servicios Ambientales S A. C |

Usa lente 6ptico: Si
Usa lente de contacto: No
Usa audifono: No

Tes . de vision _Laudicién

|
[ —. |
i Apreciacion de distancia 100% de aciertos. enl= Aprobado |
Discriminacion de colores o 100% de acierios. i Aprobado
Foriavisual Foria Horizontal Dentro de lo normal . ~ Aprobado
| ) Foria Vertical _ Dentro de lo normal Aprobado
__Vision encandilada S Reconocefiguraad5candelas  Aprobado
| Test de perimetria Ojo izguierdo _ Hasta 865 grados @ Aprobado |
L _ Ojo derecho Hasta 85 grados Aprobado |
Perimetria Vertical  Hasta 70 grados Aprobado |

 Resultado: APROBADO

FIRMADEL EVALUADOR

__Responsable de este examen: Administrador |




POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC 87217-H

CUIDAMOS TU SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZAR EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Yo IVAN OCTAVIO TORIBIO ALAYO

identificado con documento de identidad N°: 41863401 Con ocupacion laboral de:

JEFE DE SUCURSAL

i

certifico que he sido informado/a acerc
ocupacional asi como pruebas complementarias determinada por la empresa:

GESTION DE SERVICIOS AMBIENTALES S.A.C.
De doueiuv a ius peiigios y riesygos identiiicados en mi puesio de uabajo. En ese seniido e
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
informacion 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 a la N.T.N° 022 MINSA/dgsp-V.02 y Ley N° 26842, Ley general de salud.

Fecha: null - 15 mayo 2024 Hora: 8.58 AM

Hueiia rirma

null






