PO s DG

cu%olszs?ﬁxoe MEDIC N° Ficha : 1 01 574
INFORME MEDICO
DATOS PERSONALES
Nombre : MENAGHO ZEGARRA JORGE LUIS
Edad : 48 ANOS

Puesto : CHOFER DE CAMIONETA
Empresa: OBRASCON HUARTE LAIN S.A
Tipe: PRE-OCUPACIONAL

Fecha: 26 febrero 2025

A continuacion le informamos los resultados de su evaluacién médica:
Antecedentes Patolégicos Importantes

ENFERMEDADES OCULARES
Antecedentes Familiares Importantes
NO CONTRIBUTORIOS
Examen clinico:
Peso : 75.9 Kg. Talla: 1.70 m. F.C: 862 min.
P.A : 130/60 mmHg. Sat02:98 %
IMC : 26.26 Kg/m2 F.R: 19 min.
Estado nutricicnat : SOBREPESO
Médicina : APTO
Examen oftalmoidgico : -PRESBICIA
Examen odontoldgico : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 25) - TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION
Evaluaci6n psicoldgica : CUMPLE CON EL PERFIL DEL PUESTO
Audiometria : NORMAL
Radiografia Torax : NORMAL
Electrocardiograma : DENTRO DE PARAMETROS NORMALES
Espirometria : -NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIOQ :
Grupo y Factor Sanguineo :0 - +
Hemograma : NORMAL
Hemoglobina : 14.8gr %
Hematocrito : 46
Colesterol : 160.00
Triglicéridos : 150.00
Examen de Orina: NORMAL
Glucosa ; 897.00 mg/dl 70.00 - 110.00 mg/d!
- HOMBRES: (5500 - 13400) U/L
- MUJERES DE MAS DE 40 ANOS: (5500 -
13400) U/L )
- MUJERES DE 16-39 ANOS no embarazadas
o tomando
Calinesterasa Serica : - anticonceptivos orales : (4400 - 11700) UL
- MUJERES DE 18-41 ANOS embarazadas o
tomando

anticonceptivos orales: {3800 - 9500) U/L

- Sede Trujillo; Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto Dominguito Telf 044-767608
- Sade Huamachuco: Jr. Leoncio Prada N°786 Cel. 990084744-969603777 admision@horizontemedic.com Telf, 044-348070

- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito £ Tambe admision huancayo@horizontemedic com Telf 064-859554


PC
Texto tecleado
ENFERMEDADES OCULARES


POLISLOBCD
HonONTE MEDIC N Ficha: 101574

HALLAZGOS:

En la presente evaluacién médica se encontss lo siguiente;

1. SOBREPESO. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS.

2. PRESBICIA NC CORREGIDA, SE SUGIERE USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL POR OF TALMOLOGIA.

3. PTERIGION BILATERAL GRADO I, SE SUGIERE USO DE LENTES CON PROTECCION UV. EVALUACION ANUAL POR OFTALMOLOGIA
4. ODONTOGRAMA : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 25) - TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION SIMPLE.

RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones al respecto son tas siguientes:

1. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS.

2. SE SUGIERE USD DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL POR OFTALMOLOGIA.

3. SE SUGIERE USO DE LENTES CON PROTECCION UV. EVALUACION ANUAL POR OFTALMOLOGIA,
4. TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION SIMPLE

NOTA: SE SUGIERE EL 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 #amarmos al teléfono 044-767608 de §:
00 - 1:00 p.m. y 3:00 - 6:00 p.m.

Atentamente,

s i Io

or | 509
I Sdl'm: 0 OCUPACIONAL
cup 1

EVALUADOR

- Sede Trujille: Av. Nicolas da Piérola N°1108 Urb. San Femando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Presoott N*127 Urb, Sto. Dominguito Telf, 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prade N*786 Cel. 980004744-969603777 admision@horizontemedic.com Telf. 044-348070

- Sede Huancayo' Av Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo admision.huancayo@horizontamedic.com Telf 064-658554



POLICLINICO

HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

S
101574-TP

Sede : Trujillo-Pierola

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

APTO CON RESTRICCION (para el puesto en el que trabaja

NO APTO {para el puesto en e

| que trabaja o postula)

CON OBSERVACION

EVALUADO

CERTIFICA que el Sr.(a)
NOMBRES Y APELLIDOS: JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA
DN1: 40097127 EDAD : 48 ANOS GENERO : MASCULINO GRUPO SANGUINEO : O+
EMPRESA : OBRASCON HUARTE LAINS A CONTRATISTA ;] N/A
PUESTO AL QUE POSTULA : |CHOFER DE CAMIONETA
OCUPACION ACTUAL O
ULTIMA OCUPACION: DOCENTE
N® HISTORIA CLINICA : 101574 TIPO DE EXAMEN : PRE-OCUPACIONAL
CONCLUSIONES :
1. SOBREPESO.
2. PRESBICIA NO CORREGIDA.
3. PTERIGION BILATERAL GRADOI.
4. ODONTOGRAMA : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 25) -
APTO (para el puesto en el que trabaja o postula) X RESTRICCIONES :
- NINGUNQ.

RECOMENDACIONES :

OFTALMOLOGIA.

4. TRATAMIENTO SUGERIDQ:

1. DIETA HIPOCALORICA Y EJERCICIOS.

2. SE SUGIERE USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL POR OFTALMOLOGIA.
3. SE SUGIERE USO DE LENTES CON PROTECCION UV. EVALUACION ANUAL POR

RESTAURACION SiMPLE.

Nombre : SOPLOPUCO MARCE SHNEIDER

Fecha: 26/02/2026

Hasta : 26/02/2026

SELLC Y FIRMA DE MEDICQO QUE CERTIFICA

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N°1106 Urb. San Femando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guilletmo Prescott N*127 Urb. Sto Dominguito Telf. 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncic Prado N°786 Cel. 890094744-969603777 admision@horizontemedic.com Telf (044-348070

- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrite El Tambe admision.hyancayo@horizontemedic.com Telf. 064-659554
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n°de ORDEN: |101574-TP
OLCA DRCD ANEXO N° 16 SEDE © Truiill -
HORIZONTE MEDIC  FiCHA MEDICA OCUPACIONAL e —— S
EXAMEN MEDICO
EMPRESA [X] OBRASCONHUARTELAINSA PRE OCUPACIONAL  [X]
CONTRATA  [x] ma ANUAL ]
L RETIRO ]
pellidos y Nombres :  MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS REUBICAGION ]
FECHA DEL EXAMEN 26/02/2025 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS :  NO APLICA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO | DOMICILIO HABITUAL| SUPERFICIE x] ALTURA DE LA LABOR {MSNM)
ANCASH CASERIO HUANROC CONCENTRADOR D Debajo 2500 E 3501 a 4000 D
031211576 SIN-MACATE-SANTA- SUBSUELO D 2501 a 3000 D 4001 a 4500 D
ANCASH 300123500 [] Masde4s501 []
EDAD SEXO DNI/CE/NIE ESTADO CIVIL GRADO DE INSTRUCCION
48 40097127 Faviviente Analfabeto .
A0S D | Tecerono sotero. [X] iy ] e e O seccom [T unwvers [x]
O 9658838599 casado [] divorciado ] Prminc. | ]  Secinc. [ Tecnico [
Ruido [X] Cancerigenos [| Temperatura [x]  cCarga [x] Puesto al que Postula: " CHOFER DE CAMIONETA
Polvo [X] Mutagénicos [] Biolégicos [T]  movRepet. [X] Puesto Actual : VA
Vib Segmentario [X]  Solventes [ ] Posturas  [x]  PVD W Tiempo: N/A
Vib Total LY_‘ Metales D Turnos D Otros D Reubicacién : E_] NO IZI

IANTECEDENTES OCUPACIONALES {ver adjunto historia ocupacional)

NTECEDENTES PERSONALES (enfermedades y
accidentes en el trabajo o fuera de el mismo)

APENDICECTCMIA (1996}, NIEGA DB, TBC, HTA, CONVULSIONES, ASMA, ALERGIAS, ACCIDENTES

ANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES NUMERQ DE HIJOS
VIVOS MUERTOS
NO CONTRIBUTORIOS TETANO [] HEPATMIS-B[] FIEBRE AMARILLA [ ] % 00
HABITOS TALLA PESO FUNCION RESPIRATORIA (Espirometria) TEMPERATURA
TABACO ALCOHCOL DROGAS VG 121.96 1. 3B4°C
poco 0] 0] | FEVI/FVC 74.41 %. Cintura  82cm.
, O O 0] IMc FEF26.76%  80.981s. Cadera 86 cm.
habitual 28,26 Conclusion: -ESPIROMETRIA NORMAL.
excesivo I:l D D ’ Icc 0.95
CABEZA . NORMAL CUELLO : CENTRAL, MOVIL
PERIMETRQ CUELLO : 42 cm NARIZ: CENTRAL, PERMEABLE
BOCA AMIGDALAS FARINGE, LARINGE : DENTADURA  Piezas enmal estado: 1
HUMECTADA, NO HIPERTROFICAS, NO CONGESTIVAS Piezas que faltan: 4
QJOs SiN CORREGIR CORREGIDA ENFERMEDADES OCULARES *
QD (o]] QD 01 ¢
, . -PRESBICIA
Visién de Cerca : 20725 20130 00 0o
Vision de Lejos - 20/20 20120 00 00 -PTERIGION BILATERAL GRADO |.
Vision de Colores : NCRMAL REFLEJOS PUPILARES : CONSERVADO
olDos Audicion derecha 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Audicion izquierda 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 Hz 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
dB(A) (o] [2o] [0 [as] [zsfasf[2s] 8™ [as ] [s] [2s] [15] ool [z [10]
OTOSCOPIA  O.D: NORMAL F.Respiratoria : 19 x min. PRESION ARTERIAL SISTEMATICA
0.0 NORMAL F.Cardiaca : 62 x min. SISTOLICA 130 mmHg
Cardiovascular : RCRR, NO SOPLOS. j Sat.02: 98 % DIASTOLICA 60 mmHg

PULMONES : Nomal: [x]
Descripcion” BPMV EN ACP. NO RALES.

Anormal D

Miembros Supericres :

SIMETRICOS, HO DEFORMIDADES, MOTRICIDAD CONSERVADA

SIMETRICOS, NO DEFORMIDADES, MOTRICIDAD CONSERVADA.

Miembros Inferiores :




- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-659554

- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel. 990094744-969603777 Telf. 044-348070

- Sede Truijillo: Av. Nicolas de Piégrola N°1106 Urb. San Fernando Cel.964385075
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Web : www.horizontemedic.com ANEXO 16
FICHA MEDICA OCUPACIONAL

SEDE - Trujillo-Pierola

N° de ORDEN 3)1574-TP PAG.02

S

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: CONSERVADOS

MARCHA : NORMAL

COLUMNA VERTEBRAL: CENTRAL, MOVIL, CURVATURAS CONSERVADAS

ABDOMEN: TACTO RECTAL

RHA(+), B/D, NO DOLOROSO A LA PALPACION, CICATRIZDE 6CM | NOSEHIZO  [x]  ANORMAL 0

EN CID.
NORMAL [[] DESCRIBIR EN OBSERVACION [ ]
ANILLOS INGUINALES HERNIAS VARICES
CONSERVADOS NO NO
ORGANOS GENITALES: GANGLIOS LINFATICOS
DE CARACTER NORMAL NO LINFADENOPATIAS

LENGUAJE, ATENCION , MEMORIA, INTELIGENCIA, ORIENTACION ,AFECTIVIDAD
NORMAL

VERTICES : LIBRES

HILIOS : NORMALES

SENOS : LIBRES

MEDIASTINOS : NORMALES

SIMPLE

N°RX 101574
FECHA 26/02/2025 CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS SILUETA CARDIOVASCULAR :
CALIDAD 2 NORMAL NORMAL
SIMBOLOS  N/A
[x] O O Ol CoOiggg O [] | reacciones sEroLOGICAS LUES
010 110 111 12 21 22 213 32 33 3+ ABC St a-Lues
CERO 10 UNO DOS TRES CUATRO NEGATIVO D
Sin neumoconiosis mérgg:;lﬂm CON NEUMOCONIOSIS POSITIVO D
de EXPOSICION A
POLVO OTROS EXAMENES
H RAMA,
-GLUCOSA. 97.00 Colestero! - 160 00
mgld total rgdl
-CREATININA: N/A
mg/dl. LDE 80.00
- - VSG: NA. HOD.L: 40.00
GRUPQO SANGUINEQ Hemoglobina/Hematocrito  |.Ex ORINA: NORMAL. | v LD L: 20.00
-COCAINA:
ofx] A O =[] AB ] ree [0 R [x] 14.8 gr. % NEGATIVO Trigliceridos: 150,00
MARIHUANA:
ORINA NEGATIVO
APTO PARA TRABAJAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL MEDICO COLEGIATURA
st [ ARTEMIOA, GARCIA CABRERA
Nno [ MEDICQ GIRUJA IONAL
Revatuacion Al
e:v:mpresa D C.M.P 05219 04-20 W)
FIRMAY SELLO O
OBSERVACIONES - Firma del examinado
1. SOBREP! DIET. P A |
POR OFTALMOLOGIA.
2 PTERIGION BILATERAL GRADO 1. SE SUGIERE LISO DE LENTES CONFP 10N
ANUAL POR QFTALMOLOGIA,
4. ODONTOGRAMA : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 25) - TRATAMIENTO SUGERIRO: TA 0]

Declaro que toda la informacion es
verdadera




Examen N° 00003683

HORIZONTE MEDIC

AV. NICOLAS DE PIEROLA 1106

ORZONTE MEDIC

DR

rNombre: Menacho Zegarra Jorge Luis
| DNI: 40097127
Sexo: Masculino
| Edad: 48 afios. (3/12/1976)
Grupo sanguineo: 0 +
Estado civil: Soltero
Estudios: Universitarios
Domicilio: Caserio Huanroc S/n- Ancash
Empresa: Obrascén Huarte Lain 8. A.

Usa lente optico: No
Usa lente de contacto: No
Usa audifono: No

e

T 26/02/2025 - Licencia: AZ - B (Profesional) - Tramite: Sin datos - RESULTADO: APROBADO

Test de vision y audicion

Agudeza visual Ojo izquierdo Hasta linsa #7 (20/20) Aprobado
Qjo derecho Hasta linea #7 (20/20) Aprobado |

Apreciacién de distancia 100% de aciertos Aprobado

__ Disgriminacion de colores . 100% de aclertos. Aprobads

Forla visual Foria Horizontal Dentro de o normal __Aprobado
Foria Vertical Dentro de lo normal ~ Aprobado |

Vision encandilada Reconoce figura 3 45 candelas Aprobado
Test de perimetria Ojo izquierdo Hasta 85 grados Aprobado |

| Ojo derecho __HastaBSgrados Aprobado

Perimetria Vertical  Hasta 70 grados Aprobado

| Resultado; APROBADO

Responsable de este examen: Administrador

Test de reactimetria simple

Prueba #1: 0.21 Segundos (Muy rapido)

Prueba #2: 0.27 Sequndos (Muy répido)

Prueba #3: 0.27 Sequndos (Muy rapide)

Prueba #4: 0.23 Sequndos (Muy rapido)

Prueba #5: 0.43 Segundos (Medio lento}

Prueba #6: 0.26 Segundos (Muy rapido)

Prueba #7: 0.28 Sequndos (Muy rapido}

Prueba #8: 0.29 Sequndos (Muy rapido)

Prueba #9: 0.29 Segundos (Muy rapido)

Prueba #10: 0.36 Segundos (Rapido}

Resultado: APROBADO Promedio: 0.29 Segundos

Responsable de este exdmen: Administrador

Test de palancas

Tiempo de error: 2.61 (Aprobado)

Cantidad de errores: 3 {Aprobado)

Tiempo de examen: 48.00 (Aprobado)

Resultado: APROBADO

Responsable de este examen: Administrador

Test de punteado

Cantidad de errores: 10 (Aprobado)

Cantidad de aciertos: 49 (Aprobado)

Tiempo de aclerto; 5.07 (Aprobado)

Resultado: APROBADO

Responsable de este exdmen: Administrador

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

MEDICQ CIRUJANIFST
AUDLE
C.M.P g52187 - [

FIRMA DEL EVALUADOC

FIRMA DEL EVALUADORE



CERTIFICACION DE SUFICIENCIA MEDICA PARA 101574 S

FELLEMITEO
HORIZONTE MEDIC CONDUCCION DE VEHICULOS Seda : Trujillo-Piorola
1. FILIACION (a partir del registro médico) N° Ficha : 101 _5;{4
Apellidos y Nombres ~ [MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS | Fecha [ ZeiozrR025 ]
DN [ 40097127 | Edad | 48 AROS | Sexo M X1 F ]
Area de Trabajo | SERVICIOS GENERALES | Brevete | 1
Empresa [OBRASCON HUARTE LAIN S.A | Contrata [ NIA H

Anos de Experiencia 10 ANOS afios Primera Actitud Revalidacion E__—]

2- ANAMNESIS - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DE ENTREVISTA

Si No Si

- o Personas que consumen sustanciss estupefacientes o
:i:c:’a“smlas enmngume mielfl?:::: m&:‘: ik~ E] psicolrépicas en piveles que alteren su capacidad o trabajar
como controlar un vehiculo
Alcoholisme cronico ¥ en general todas aguellas enfermedades que
produzcan incapacidad de efectuar movimientos voluntarios y/o que
limiten 1a capacidad de trabajo como conduccidn, manejo o contro!
fisico de unt vehiculo matonzado, subr y baar escaleras, etc.

<] £

Personas que consumen sustancias estupefacientes o
psicotropicas en niveles que no alteren su capacidad de

Irabasar, pero que se encueniran &in tratamiento o en
tratamienlo sin prescnpeidn médica.

>

Todas agualias enfermadades que se caractericen por movimientos
involuntarios ¥ que interfieran seriamente su capacidad de trabajar,
independients de $u trat to farmacokdogico.

Perdida recurrente de la consciancia, indepandiente de su
tratamiento, tales coma narcolepsia, epilepsia, etc.

Parsonas que como consecuencia de una enfermedad o su
tratamiento, sufran uno o varios de los siguientes efactos:
alteracitn de! estado de consgciencia, alteracidn det equilibric,
en la percepcitn, en la habilidad motnz, en la estabilidad
E emocional y en el juicio.

Anemia de cualquier grado, segun criterios OMS 2011

oo o o O
&

Sindrome Apnsa Obslnucliva del suelio,
[E Obesidad (IMC > oigual a 30}

0o o 0O O
MEH &

3. EXPLORACION FISICA - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DEL EXAMEN CLINICO

FCxmin| 62 |} FRxmin PA mmHg[ 130/60] Talta(m) Pesatkg) [ 759 ] IMC [ 2626 | P.deCuello (c.m)

P. de cintura {crm) P. Cadera (cm) E’ 1CC P. Toracico Inspiracién (cm} : P. Toréacico espiracidn (cm) E:
i No

Si No Si

Presancia de nistagmus D

E] Anomalidad en movimientos oculares D

m Pupilas no CIRLA D
Anormalidad del lsnguaje

Mov::iaentos iniclunf:r?os D

] L]

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

Limitacién en fuerza ylo movilidad de extremidades
(Wayor a 5Kg ! fuerza cada mano)

ARteracion presente del equilibrio. (Romberg
Anormalidad en la mancha con ojos cemados,

Alteracién de 1a coordinacidn (dedo indice nariz)
Asimetria Facial

EREEE
EEERE

Detalle informacién:

No reconocimiento de colores Rojo, Amarillo y Verds

Si No
Hipoacusia con compromiso de frecuencias conversacionalas (500, 1000 y 2000 Hz)
con promedio mayor de 40 db uni o bilateral incluso con audifonos E:] E

Alteracién de la agudeza visual de lejos diferente a 20/20 en cada cjo y/o de [a visidn D Prueba da vision de profundidad afterada
de profundidad incluso con lentes comectones. E

oo -
EREREN

Campimetria Anormal (Test da corfrontacién afterad) D Alguno de lcs parimetros de Ia avaluacion psicosensométrica
alterada: test de palanca, punteo o Reactimetria Allerado.

5. OTROS DATOS DE RELEVANCIA

Detalle las meditinas qua astin temando:
Qtros :

6. CONCLUSION DE LA EVALUACION FUNCIONAL

APTO PARA CONDUCCION DE VEHICULOS NO APTO OBSERVADO APTO  APTO CON RESTRICCION

oesor (260212025 | mesra l x| |

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

Observaciones y Recomendaciones: - CORREGIR AGUDEZA VISUAL PARA LECTURA DE CERCA, LB E A
-SOBREPESO:DIETA HIFOCALORICA Y EJERCICIOS. Spmmr s oo T DEBA

OTA AL PIE: La presente certificacion tiene una validez igual a Ia sefialada en CONCLUSION. La aparicion de alguna enfermedad NUEVA durante la duracion de esta certificacion i
sef teavaiuado medicamente. Antes de continuar conduciendo u operando algiln tipo de vehiculo.
ro gue las respuasing son ciertas segin mi leal saber y entender. En
Ua ser requeridos, 108 resultados del axamen medico pueden ser
en téminos generates, al Departamento de Salud Ocupacional de
compediia. Los resultados puaden sar enviados & mi médico particular de
consderado necesarnio
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ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD Sede : Trujilo-Piercla
FICHA DE DETECCION DE S.A.S
(Sindrome de Apnea de suefio) im—5-7—4-

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

1.- FILIACION

Apellidos y Nombres MENACHO ZEGARRA JORGE LYUIS Fecha: 2610212025

DNII 40097127 F. Nacimiento: 03/12/1976 Sexo: Masculino (X) Femenino [
Area de trabajo SERVICIOS GENERALES Tipo Licencia : AllB
Empresa Contratista N/A Empresa E)BRASCON HUARTE LAIN S.A

Trabaja de noche Si{ ) No{X) # dias trabajo : - # dias descanso : -

Aios en que trabaja en dicho horario de frabajo - ANOS

2.- ANTECEDENTES PERSONALES

Apnea del suefio Si( ) No(x) T Ultimo control l NO APLICA

HTA: St () NO (x ) | Medicacion : (riesgo > 2ﬂ

Polisomnografia (PSG) realizada alguna vezj Si{ J No(X) [ Fecha de dltima PSG j NO APLICA
Antecedente de Choque de vehiculo @ mina: Sl { ) NO (X) Fuerademina:Si ( ) No (X)) hsi €S No, pase a seccién 3)
Detatle 1o siguiente de los antecedentes de (los) choques (incidentes o accidentes) :

Sl NO
Criterio 1: Se “cabeced" y por ello le ocurrié 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 tumo nocturno o entre las 14 y 17 horas (tarde) X
AUSENCIA DE evidencia de maniobra evasiva del chofer para evitar la colision X
Colision frorital del vehiculo contra otro, cayt a un precipicio, rio o choco contra un poste. puente. edificio u otra estructura estatica sin motivo aparente. X
Vehiculo que invadid el otro carril o se desvié sin causa aparente X
El 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
{henzodiacepinas, antihistaminicos, relajantes musculares o antidepresivos, etc)
El conductor se encantraba en horas extra (excediendo sus horas habituales de trabaio) o realizando dias adicionales de
trabaio (sobretiempo) X
Clasificacidn del (los) "choques™ o accidentes vehiculares del postulante (marque solo una categoria) Si NO
- < ia (Criteric 1 o) oy
Accidente con alta sospecha de somnolencia (Criterio 2 positivo) X
Accidente con escasa evidencia / sospecha por somnolencia (solo 1 item de Criterio 2) X
No se dispone de datos suficientes para clasificar el {Jos) incidentes )4
Accidente no debido a somnolencia {informacion suficiente que descarta somnolencia) X
3.- ENTREVISTA AL PACIENTE : SI | NO
En los ultimos aftos, su pareja o esposa le ha comentade que ronca al dormir X
En ios Gitimos § afos, su pareja o esposa le ha comentado gue hace ruidos al respirar mientras duerme X
En los ditimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado que deia de respirar cuando duerme (pausa respiratoria) X
Comparado con sus companeros, usted siente que tiene mds suefio ¢ cansancio que ellos mientras trabaja

4.- PUNTUACION DE LA ESCALA DE EPWORTH (ESS)
{Nunca=0, Poca=1, Moderada=2, Alta=3)

Total de Puntos Sumatoria > 10"

01

Declaro que las raspuestas son clerias segin mi leal TN

saber y entender En caso de ser fequaridos, los )

resultados del examen médico pueden ser revelados, en R f
términos generales, al departemanto de salud

Ocupacional de la compafiia, Los resultados pueden ser

enviados 8 mi médico particular de ser considerado Fimna del traPa}a:!or 0%es e




Sede : Trujitio-Pierola FICHA DE DETECCION DE S.A.S N Ficha 101574
5.- EXAMEN FiSICO :

Peso (Kg): 75.9 Talla (mts} : 1,70 IMC (Kg/m2): 2626 {> 30 es de alto riesgo)
Circunferencia VARON {menor de 43,2 cm, es nommal) MU.IER (menor de 40,6 cm, es normal)
de cuello : 42 cm. Normal :S1(X) NO{ ) Normal: S1{ ) NO{ )
P.Sistdlica: 130 mmHg. |P. Diastdiica: 60 mmHg. HTANueva: SI( ) NO(X)

Evaluacién de la via aérea superior MALLAMPATI {margque con una X)

con CPAP ¢ cirugia

RIESGO MEDIQ: (Criterio C, D o E positivo)

Gradol { ) Grado ll ( X) Gradoill ( ) GradoiV ( )
6.- CONCLUSION DE LA EVALUACION
* Ampliacién’ Oximetria, Polisomnografia, Seguimiento de tratamiento Y/O Interconsuito Sl NO
RIE LTO: (criterio A o B positivo) X
Criterio A: Excesiva somnolencia determinada por ESS mayor de 15 o cabeceo
presenciado durante la evaluaciéon (espera) antecedente de accidente por somnolencia o X
con alta sospecha por somnolencia. (Ultimoa afio)
Criterio B: Antecedentes de SAS sin control reciente o sin cumplimiento de tratamiento X

Criterio C: Historia de higiene de suefio sugiere SAS (presencia de ronquidos, pausas respiratorias ,
Epworth > 10}

Criterio D: Cumple con 2 o més de los siguientes:

IMC mayor o igual a 30

Hipertension Arterial (nueva, no controlada con una sola medicacién)

Circunferencia del cuello anormal

Puntuacitn de Epworth mayor de 10 y menor de 16

Antecedente de transtorno de! suefic (diagnosticado) sin seguimiento

indice de apnea-hipopnea (AH1) mayor de 5 y menor de 30

Criterio E: Evaluacién de via aérea superior patolégico (Mallampati it o 1V)

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

P L L UL LT Ll

ARTEMIO GARU CABRERA

AR IR BN R

Ocupacional de la compafiia, Los resultados pueden ser . .
enviados a mi médico particular de ser considerado Firma del frabajador o

ROCESANO DNI: 40097127

Daclars que las raspuastas son canas sagdn mi loal
saber y entender Encasodeurrequenﬁos les
fesultados 8l examen mé puaden ser . an \l
térmmos generales, al departamenta de saiud
lante
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ORIZONTE ME
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. Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-659554
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Ce!. 990094744-969603777 Telf. 044-348070
- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Fernando Cel. 964385075
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ClL.Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito Telf. 044-767608

Web ;| www.horizontemedic.com

FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

NOMBRES Y APELLIDOS
EDAD

LUGAR DE NACIMIENTO
SEXO:
OCUPACION A LA QUE POSTULA

MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS
48 ANOS

ANCASH

MASCULINO

CHOFER DE CAMIONETA

1. ANTECENDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

101574

N° Ficha :
Sede: Trjilic-Pierola
Fecha : 26 febrero 2025

LUGAR DE PROCEDENCIA: CASERIO HUANROC S/N

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

Alergias () Gastritis Cronica () Pleuresia {13
Amigdalitis Cronica {l ) Gonorrea ) Plunbismo 1)
Arritmias Cardiacas () Gota (1 Poliomielitis .
Asma (1) Hemorroides { Portador de Marcapaso (1)
Bocio (1) Hepatitis {7 Protesis Cardiacas Valvulares (1)
Bronconeumonia (11} Hernias (1) Resfrios Frecuentes (1)
Bronquitis a Repeticion (]} Hipertensidn Arterial ) Reumatismo a Repeticién (n
Caries ¢ Gingivitis {]) Inf. Urinarias repetidas (1) Sarampion d D]
Colecistitis (1) Intoxicaciones {1 Sifilis 4B
Dermatitis (1) Insuficiencia Cardiaca (1) Silicosis (h
Diabetes {]) insuficiencia Coronaria Crénica (1) Sinusitis Crénica {hH
Disenteria (13 Insuficiencia Renai Crénica (1) Tos Convulsiva (b
Enfermedades del corazon { L ) Litiasis Urinaria (1) Transtorno Nerviosos {n
Enf. Oculares (x) Meningitis (1) Traumatismo Encefalocraneano (1)
Epilepsia o convulsiones {{) Neuritis 2 Repeticion (1 Tuberculosis (1)
Faringitis crénica {]) Otitis Media {1 Tumores_Quistes (1)
Fiebre Alta (1 Presion Alta o Baja (|} Ulcera Peptica ()
Fiebre Tifoidea (N Paludismo o Malaria () Varicela ()
Fiebre Reumatica {( Parasitesis Intestinal (1) Vérices { l )
Farunculosis { l ) Parotiditis (1) Varicoceles ")
COVID 19 ") Fecha : LEVE () MODERADO ({ ) SEVERO { )
indicar las enfermedades que ha tenido o tiene, con mucha frecuencia:
Pérdida de Memoria (|} Estrefiimiento (1 ) Orina con Dolor o Ardor (1)
Preocupaciones o Angustia ) Vémitos con Sangre () Orina Involuntaria { B
Dolores Articulares y/o Huesos () Sangrado por Orina (1) Dolor de Qido ()
Aumento o Disminucion de Peso {1 Tos con Sangre (1 Secreciones por el Oido { )
Dolor de Cabeza (1) Coloracion Amarilla de [a Piel {1 Palpitaciones d)
Diarrea (1} Indigestién Frecuente (1) Adormecimiento |
Agitacion al Hacer Ejercicios (1) Insomnio (1) Pesadillas }
Dolor Ocular (1) Lumbalgias o Dolor de Cintura 1) Dolores Musculares }
Dolor opresivo Torax (1 Mareos - Desmayos - Vértigo (1) Tos Cronica )
Hinchazon de pies ¢ manos (1 Heces Negras {1} Sangrado por Encias )

Habitos Nosivos

Fumar Si{( ) NO()
Licor SI( ) NO(X)
Drogas SI{ } NO{X)

Numeros de Cigarrilios
Tipo mas Frecuente

Frecuencia

Tipo Probado o que Usa

Frecuencia
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Antecedentes Quirtirgicos

Fecha | Hospital (Nombre - Lugar) Operacién

Operacion

Dias

Complicaciones
Hospitalizacion P n

1996 HOSPITAL DE CHIMBOTE-CHIMBOTE

APENDICECTOMIA

10 NINGUNA

Antecedentes de Reproduccion

En caso de Damas :

Inicio de mestruacion :

Inicio de vida sexual :

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

NUmero de hijos fallecidos :

Nimero de abortos :

Precisar Causas

En caso de Varones

Numero de hijos vivos : 00
Numero de hijos fallecidos : 00
Numero de abortos en sus parejas . 0o
Precisar Causas : N/A

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

o e
T =T
e
e
P B
o

FIRMA DEL POSTULANTE

FECHA 2025/02/26

__________

UBIre
C.M.P 05 af P Y ADD4-20

MEDICO MEDICINA AQUPACIONAL

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femando Cel. 964385075 Telf, 044-666120 Ci.Guillermo Prescott N*127 Urh. Sto. Dominguito Telf, (044-767608
- Sede Huamachuce: Jr. Laoncic Prado N°786 Cel. 990004744-969603777 admision@honizonteredic.com Telf. 044-348070

- Sede Huancayo: Av, Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo admision huancayo@horizontemedic.com Telf.084-659554




- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225% - Distrito £t Tambo Telf. 064-659554

- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel.990094744-969603777 Telf. 044-348070

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N°1106 Urb. San Fernando Cel. 9684385075

Cl.Guillermo Prescott N°127 Urh. Sto. Dominguito Telf. 044-767608

Web : www horizontemedic.com
CUORIZSQSE{IOE MEDIC

Sede : Trujillo-Pierola

Cuestionario Nordico de Signos y Sintomas Osteomusculares

1. DATOS PERSONALES

Nombre: JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA
Edad en aftos cumplidos : 48 AROS Fecha: 26/02/2025
Género: Masculino . [Z, Femenino :
Cuantos aitos y meses ha estado Ud, haciende el presente tipo de trabajo :
Aftos ¢ Meses :
En promedio cuintas horas a la semana trabaja ? 60 hrs

EsUd: Diestro - E(] 2Zurdo : D

2. PROBLEMAS CON LOS ORGANOS DE LA LOCOMOCION

£ Como responder el cuestionario?

En este dibujo Ud. puede ver la posicion aproximada de las partes del cuemo referidos en ef cuestionario.
Ud. debe decidir cual parte tiene o ha tenido molestias / problema (si lo ha tenida). por favor responda poniendo una x en
& respectivo recuadro para cada pregunta

——fe Hombres

\'*cad-nu-b-

Tobillo

Eapalda Alta

Lodos
Espalda Baja
Huliecs

Mes

Para ser respondido por todos Para ser respondido tinicamente por quienes han tenido problemas

Ha tenido Ud. Durante cualquier tiempo en los Gltimos 12 meses Ha estado impedido en cualguier
problemas (molestias, dolor ¢ disconfort) en : tiempo durante los pasados 12
mesas para hacer sus nitinas
habituaies en el trabajo o su casa
por este problema?

Ud. Ha tenido problemas
durante los Qltimos 7 dias?

Gl o ] s ] w 1 s 1] o [ s [
Hombros : % No
Si, en el hombro derecho N Si N si
OSi, en el hombro izquierdo [ D ' D ° D ! D
OSi, en gl amhos hombros
Codos : ®No
(O si, en el codo derecho No [:l Si D No D Si D

(O i, en el codo izquierdo
O Si, en el ambos codos

Muiieca : ® No

S T w O s [ w O s O
o Si, en el ambas mufiecas/manos
Espalda Alta (Térax) No |x] s | | N | ] si No | ) s []
Espalda Baja (Regién Lumbar) No I?j Si D No U Si % No D Si D_J
Una o ambas caderas/muslos No E Si No l___l Si No D Si D
Una o ambas rodilias No % Si No | | si Nvo | | s ]
Una o ambos tobillos/pies No Si No r:] Si No E Si l l

2. PROBLEMAS CON LA ESPALDA BAJA

£ Camo 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 ¢l area indicada con iradiacién o ne hacia una ¢ ambas piemas (ciatica). Por favor
responda potiiendo una x en el respectivo recuadre para cada pregunta.

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

SI Ud. respondid NO a la pregunta 1, no responda las preguntas de la 2ala 6.

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

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

4- Cual es la duracion total gel tiempo en que ha tenido problemas de espalda baja durante ios Uitimos 12 meses 7
Qobias O1-70as ()8-30Dias  (Masde30Dias () Todos los Dias

Si Ud. respondié 0 dias a la pregunta 4, No responda las preguntas 5ala 8

5- Los prablemas de espalda baja han causado a Ud. reduccion de su actividad fisica durante los Gitimos 12 meses ?
a. Actividad de trabajo (en el trabajo o la casa)

b. Actividades recreativas

No

No
No

No
No

L]

L O

Si
Si

L]
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5-Cual es fa duracion total de tiempo que los problemasde espalda baja le han impedido hacer sus rutinas de trabajo (en el trabajo o en casa)
durante 1os Gltimos 12 meses 7

Qovias (Q1-7pias  ()8-30Dias () Mas de 30 Dias

7-Ha sido visto por un médico. fisiolerapista,quiropractico y ofra persona de drea debido a problemas de espalda N E] = E]
durante los Ullimos 12 meses 7 © !
8-Ha tenido problemas de espakia baja en aigin momento durante los Oitimes 7 dias ? No D St [:]

4. PROBLEMAS CON LOS HOMBROS

¢ Cémo responder el cuestionano?

Problemas de los hombros significa molestias. dolor o disconforten el drea indicada. Por favar concéntrese en £sta érea.
ignorando cualquier problerna que usted. puada haber tenido en panies adyacenies a ésta. Existe un cuestionario
separado para cuello. Por favor responda peniendo una x en el respeclivo recuadro para cada pregunta.

9- Ud. ha tenido problema de hombros (molestias, dolor o disconfort) ?
Si Ud. respondi6 NO a la pregunta 9, no responda a las preguntas 10 a
10- Ud. ha tenido lesiones en sus hombros en un accidente 7

] wo [] s, enmi hombro izquierdo

D Si, en mi hombro derecho D 81, en ambos hombros
11 Ud. ha tenide un cambio de trabajo o actividad por problemas de hombros ? Na D S D
12- Ud. ha tenido problemas en los hombros durante os Ultimos 12 meses ?

D No E_] Si, en mi hombro izquierdo

D Si, en mi hombro derecho E] S), en ambos hombros

13- Cual es la duracitn toial del tiempo en que Ud. Ha tenido prablernas en los Ultimos 12 meses
Qooias  (O1-7oiss  ()8-30Dias () Mas de 30 Dias

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

a. Actividad de trabajo {en el trabajo ¢ la casa) No Si

b. Actividades recreativas No Si
15- Cuél es la duracién total de tiempo que ef problema en sus hombres le han impedido hacer sus tutinas

de trabajo (en el trabajo o en casa) durante los (ttimos 12 meses 7

QOooias  (O1-70lss (O 8-30Dias (O Mas de 30 Dias

16-Ha sido visto por un médico fisioterapista, quiropractico u ora persona de! drea debida a problemas en los hombros ;
durante los Gltimos 12 meses 7 No D Si D

L]
L0

17- Ha tenido problemas de los hombros en algan momento durante fos Gitimos 7 dias 7
1 we [T si, en mi hombro izquierdo
D 5i, en mi hombre deracho D 5i, en ambos hombros

§. PROBLEMAS CON EL CUELLO

< Coma responder el cuestionario?

Problemas de cuelio significa molestias. dolor o disconforten el &rea indicada. Por favor concéntrese en ésta drea.
ignorando cualguier 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 cuells (molestias, dolor o disconfort) ? No

Si Ud. respondié NO a Ja pregunta 1, no responda a las preguntas dela2 ala 8.
2- Ud. ha sido lesionado en su cuelio en un accidente ? No

Si

Si
3 Ud. ha tenido cambios de trabajo o actividad por problemas en el cuello ? No

LI &
0O

4- Cual es la duracion total del tempo en que ha tenido problemas en el cuello durante los ditimos 12 meses 7
QOootes  (O1-70ss  ()s-300ias  (OMasde3oDias () Todos los Dias

Si Ud. respondié 0 Dias a la pregunta 4, no responda a las preguntas delaSala 8.

5- Los problemas de su cuello han causado a Ud. reduccién de actividad fisica durante los Uitimos 12 meses ?

a. Actividad de trabajo (en el frabajo o la casa) No Si

b. Actividades recreativas No Si

6- Cual es Ja duraccidn total de iempo que los problemas de su cuelio 1a han impedido hacer sus rutinas de
trabajo (en el trabajo o en casa) durante los Gltimos 12 meses ?

QOovias  (1-70las  ()8-300as () Mas de 30 Dias

7-Ha sido visto por un médico, fisicterapista, quiropractico u otra persona de! area debido a problemas en su cuello
durante los dltimos 12 meses ?

8- Ha tenido problemas en su cuello en algdn momento durante los (ltimoes 7 dias ? No

No Si

Si

oo O

00 O

AUDITOH

ARTEMIOA. GARINA CABRARA
AL @M U)? L f Gracias por su colaboracién
C.M.P 05210 = 0 e

MEDICO CIRUJAND OF
Firma y seflo de! Médico Fima Postulante—
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Sede : Trujillo-Pierola

. FILIACION (a partir del registro médico) N° Ficha : 101;574
\petiidos y Nombres [ MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS | Feecha [ 26/02/2025 1
IN | 40097127 | Edad | 48 ANOS | Ssexo M X F 1
Area de Trabajo [ sErviCiOs GENERALES |
Empresa | OBRASCON HUARTE LAIN S.A |  Contrata | NA ]
il. Sintomas : Si D No Cuaies:  NINGUNO
. Tiempo de Experiencia: 2 ANOS 3 IV. Uso de Faja Lumbar:  Si E:] No E(]
V. Adecuada Técnica de Levantamineto de Carga : Si E] No
V1. Capacitacién en Levantamiento de Carga : Si [:] No [_)__(]
VII. Examen Fisico
1. Cabeza y Cuello
Movimiento : Grado:
Extension: CONSERVADO N [X] R [ M []
Flexion:  CONSERVADO N R ] m[]
2. Miembros Superiores
a) Hombro
erado: N [X] R[] wm[] Flexion erado: N [X] R[] wm[]
Grado : N E R D M I:] Extension Grado : N R D M []
erado: N[x] R[] wm[] Abduccién Grado: N R [1 w[]
Grado : N E)g__] R [] M D Aduccion Grado : N lz] R D M D
erado: N[X] R[] wm[] Rotaclén Interna Grado: N [X] r 1 wm[d
eado: N [x] R[] wm[] Rotacién Externa Grado: N [X] R [] w [ ]
b} Brazo
Grado : N EX__I R [:] M D Flexién Grado : N IXI R D M D
erado: N[x] R[] w~m[] Extensién erado: N [X] R[] wm[]
¢) Antebrazo
Grado : N R D M D Pronacién Grado : N E(] R D M [:]
Grado: N R [ ™[] Supinacién Grado: N R[] wm[J
d) Muileca
Grado: N R 1 wm[] Flexién eado: N[x] R[] wm[J
Grado : N R D M D Extension Grado : N R D M D
Grado : N E R [:] M E] Desviacién Cubital Grado : N R D M D
cado:  N[x] R[] m[] Desviacién Radial grado: N [X] rR[] ™[]
s ] S. de Phatien No [X]
st [] 8. Tinel no [X]
3. Torax
Grado : N [_—)g] R D M D Flexion Grado : N E_x—] R D M D
grado: N [x] R[] wm[] Extension Grado: N [x] R[] wm[]
erado: N [x] R[] ™[] Rotacién Grado: N R [1 wm[]
4. Miembros Inferiores
a) Caderas
Grado: N R[] w[] Flexion Grado: N [X] R L] ML]J
eado: N [X] R[] wm[1 Extension Grado: N [X] R[J ~m[1
Grado: N[X] R[] w~m[] Abduccisn Grado: N [X] R [] m [
Grado: N[X] R[] ™[] Aduccion Grado: N [X] R[] w[d
Grado ; N E R D M D Rotacién Interna Grado : N E R D M I:__]
| Grado: N rR [ ] v ] Rotacién Externa Grado : N rR [] M [] o
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b} Pierna
Grado : N [):(] R D M D Flexidn Grado : N E R D M D
Grado: N R 1 wm[] Extension Grado: N R[] wm[]
¢) Rodilla
eado: Nx] R[J1 wm[] Flexion grado: NIX] RrRIJ] w[J
Grado : N R D M D Extensién Grado : N E R D M D
Grado : N [E R D M D Rotacién Interna Grado : N E{] R D M D
Gado: N[x] R[] wm[] Rotacién Externa Grado: N R[] wm[d
d} Tobillo
Grado: N [X] 1 w3 Flexion eado: N [X] R[] wm[]
erado: N[X] rR[] ™[] Extension grado: N [x] R[] wm[]
1 2 3 4 5

Fuerza Muscular { Grado )

5. Columna Vertebral

5.1. Desviacién de eje:

5.2, Desviacion de Columna :

Normal Derecha Concavidad lzquierda S1 NO

Cervical : E [:] D Cifosis : D E(]

Dorsal : E [] [] Escoliosis: D

Lumbar : E(] D D Lordosis D [ﬂ

Mixta : D E

5.3. Palpacion DOLOR 5.4. Exploracién :
81 NO Signo de Lasague S| NO
Cervical D [Z] Derecho : D [Z]
Dorsal: [ ] [x] 1zquierdo : -
Lumbar : E]

Vill. Diagnéstico : Z00

I1X. Recomendaciones y plan de accion :
EVALUACION ANUAL

IX. Tratamiento :

s ] w~o[X]

Xl. Conclusiones: Asintomatico ;

st [X]  w~o[]

ARTEMID %,
MEDICO CIRUY

Direie

A
C.M.P 05214 .o 4

MEDICO MEDICINA OCUPACbNAl_




POLICLINICO
Nro Orden: 101574
ORIZONTE MEDIC o7
CUIDAMOS TU SALUD Sede:  Trujillo-Pierola

JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA
40087127

., de .48  afios de
-.....; habiendo recibido consejeria e informacidn

YO, oo
edad, identificado con DNI n® .......
acerca de los examenes en sangre que se me va ha realizar segun solicitud del protocolo médico de
la empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A

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

26 de Febrero de 2025

L) oot Do s
BIGLOGA

: C.B8.P. 15230

G

Firma del Paciente Firma y sello del Consejero

e —
- Sede Trujitlo: Av. Nicolus de Piérola N°1106 Urb. San Fernando Ceil. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N"127 Urb. Sto. Dominguito Telf. 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N'786 Cel. 990084744-969603777 admision@honzontemedic.com Telf. 044-348070
Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito El Tambo admision. huancayo@horizontemedic.com Telf.064-559554



- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito €l Tambo Telf 084-659554

- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel. 990004744-069603777 Telf. 044-348070

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Fernando Cel, 964385075
Cl.Guillenmo Prescott N*127 Urb Sto. Dominguito Telf. 044-767608

] ) Web : www.horizontemedic.com
:xz:i-. ':Tﬁ- H‘S- trﬁ"

ORIZONTE MEDIC

101574-TP

CUIDAMOS SU SALUD e
Trujilio-Pierola
LABORATORIO CLINICO Fecha: 26 febrero 2025
Trabajador : MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS N° Ficha : [ 101574 ]
Empresa Contratista : Empresa ;
NA OBRASCON HUARTE LAIN S A
HEMATOLOGIA
Leucocitos 7660 mm?
Grupo Sanguinec : O Neutrofilos : 60 %
Factor Rh ; POSITIVO Abastonadeos : 00 %
Hematocrite : 46 % Segmentados : 60 %
Hemoglobina : 14.8 g/dl Eosinofilos : 01 %
Hematies : 5060 000 Basofiios : 00 %
VS.G : NA Linfocitos : 37 %
Plaguetas : 242 000 mm?* Monocitos © 02 %
BIOQUIMICA
Glucosa 97.00 mg/di Valores Normales 70 - 110 mg/di
Creatinina N/A mg/dl Valores Normales 0.8 - 1.4 mg/di
SERO - INMUNOLOGICO
RPR : NA ViH : N/A
EXAMEN DE ORINA
Examen Fisico :
Color : AMARILLO CLARO Aspecto . TRANSPARENTE
Densidad : 1.025 PH : 50
Examen Quimico : C _______
Nitritos  : NEGATIVO Urobitinogeno | NEGATIVO :*’“j”oﬁgiw Abteary
Proteinas : NEGATIVO Bilirubina : NEGATIVO C.B.P. 15230
Cetonas . NEGATIVO Glucosa : NEGATIVO
Leucocitos  : NEGATIVO Sangre : NEGATIVO
Ac. Ascorbico : NEGATIVO
Sedimento Unitario :
Cel. Epitefiales . 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 .
Drogas :
Cocaina : NEGATIVO Marihuana : NEGATIVO

Observaciones :

e v g ok P R O e 8

ARTEMID ., ARciA BABRERA
MEHIPE BIRL et
4

€.14.B RiRi9Y.



BT A

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

LABORATORIO CLINICO 101574

Trujillo-Pierola
ANALISIS BIOQUIMICOS
o )
PACIENTE : JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA
FECHA :  miercoles 26 febrero 2025
CREATININA : - (V.N. 0.8 - 1.4 mg/d))
COLESTEROL TOTAL + 16000 (V.N. < 200 mg/dl)
L.DL. COLESTEROL : 90.00 (V.N. < 129 mg/d1)
H.D.L. COLESTEROL + 40.00 (V.N. 40 - 60 mg/dl)
V.L.D.L.COLESTEROL : 3000 {(V.N. < 30 mg/dl)
L TRIGLICERIDOS : 15000 {V.N. < 150 mg/dh)
J

o Qe

1) Claudio (e (havan Alodntars
P BIOLOGA
C.B.P. 15230

Ve B°

- Sede Trujilio: Av. Nicolas de Piérola N*1108 Urb. San Fernando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 C).Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf. 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel 990004744-950803777 admision@horizontamedic.com Telf. 044-348070
- Sede Huancayo: Av. Huancavetica N*2225 - Distrito El Tambo admision.huancayo@horizontermedic.com Telf 064-659554



POLMER i.r-w—r..'-ﬁ

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

NroOrden: 4101574

Apellidos y Nombres : JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA
Edad : 48 ANOS

DNE: 40097127
Fecha : 26 febrero 2025

BIOQUIMICA

MUESTRA : SUERO

PRUEBA RESULTADO VALORES NORMALES

ACIDO URICO SERICO 4,40 Mujeres : 2.5 - 6.8 mg/d!
Hombres : 3.6 - 7.7 mg/d!

Tryjillo, miércoles 26 febrero 2025

-~ Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N°4106 Urb. San Fernando Cel. 964385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguits Telf. (44-767608
~ Bade Huamachuce: Jr. Leansio Prado N*786 Cal. 0000047 44.080603777 admicion@hatizont dio.com Telf. Q44348070

- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito Ef Tambo admision.huancayo@horizontamedic.com Telf.084-659554
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ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

Nro Orden : 101574

Trujillo-Pierola
Apeliidos y Nombres : JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA

Edad : 48 ANOS
DNi: 40097127
Fecha : 26 febrero 2025

TOXICOLOGICO

MUESTRA : ORINA

METODO : INMUNOCROMATOGRAFICO

PRUEBA CUALITATIVO RESULTADOS UNIDADES
PANEL DROGAS 5D

Cocaina NEGATIVO S/iU
Marihuana NEGATIVO S/iU
Anfetamina en Orina NEGATIVO S/iU
Methanfetamina NEGATIVO S/U
Benzodiacepina NEGATIVO SiU

ALt e Ll A R T TRy

2] Coudie (nsuno Ohdver Aldntora
o 816L0GA

C.B.P. 15230
< SRR = T
~ Sede Tnijillo: Av. Nicolas de Piérola N°1106 Urb, San Femnando Cel. 984385075 Tel. 044-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguite Telf. 044-767608
- Bado Husmachuga: Jr. Leansic Prada N*788 Col 000004744 OS0R03777 admiciani@harzentomadio.cam Tolf. Ddd 348070

- Sade Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito El Tambo admision.huancayo@horizontemedic.com Telf 064-858554



POLICLINICO Nro Orden: 101574
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD Sede: Tryjillo-Pierola

NSENTIMIENTQ INFORMAD RA REALIZAR LA P BA DE DROGAS PANEL 5D
AINA, MARIHUANA, ANFETAMINA, METHANFETAMI, BE DIA INA

Yo ... JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA . ... de ..%.. afos de edad
identificadocon DNin® ........... 40097127 ; habiendo recibido consejeria e informacion acerca de
la prueba para el panel de 5 drogas en orina; y en plenc 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.

Ademas, declaro que la informacién que brindaré a continuacion es verdadera:

CONSUME MARIHUANA :NO (X ) SI( )
CONSUMO DE COCAINA :NO (X ) SI¢ )
CONSUMIO HOJA DE COCA ENLOS 14 DIAS PREVIOS NO ( X ) SI( )
CONSUMO DE ANFETAMINAS cNO(x )} SI{ )
CONSUMO DE METHANFETAMINAS :NO(x ) SI( )
CONSUMO DE BENZODIACEPINAS tNO (X ) Si( )

26 de Febrero del 2025

(s

Huella Firma del Paciente

- Seds Trujitle: Av. Nicolas de Pibrola N*1106 Urh. San Femando Cel. 864385075 Telf. 044-666120 Cl.Guillermo Prascott N*127 Urb, Sto. Dominguito Telf. 044-767608
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*786 Cel. 990094744-969603777 admision@horizontemedic com Telf (44-348070
- Sede Huancayo: Av, Huancavelica N2225 - Distrito El Tambe admision.huancayo@horizontemedic.com Telf 064-659554



CUIDAMOS TU SALUD

POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

FORMULARIO DE INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA OIT

técnicos

PLACA N2 101574 [Ha | 101574 | letor | RAMOS BRAVO HECTOR
NOMBRE MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS l Edad 48 AROS
26 z 20_25 Fecha de Radiografia 26 2 2025

Fecha de Lectura Dia Mes Afio Dia Mes Afo

1 |Buena X 1 |sobre exposicion S |Escapulas
. CALIDAD 2 |Aceptable Causas 2 |Subexposicidn 6 |Artefactos
RADIOGRAFICA 3 |Baja Calidad 3 | Posicion Centrado X 7 (Otros

4 jlnaceptable 4 linspiracién Insuficiente

Comentario sobre defectos

Ii. ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS {si NO hay anormalidades pase a iil. A. Pleurales )

2.1. Zonas Afectadas {marque todas

2.2. Profusién (opacidades pequefias)

2.3 Forma y Tamafio; (Consuite

las zonas afectadas) {escala de 12 puntos} (Consulte las ) n 2.4. Opacidades Grandes
i tas radiografias estandar; se i )
radiografias estandar - marque la . (Marque O si no hay ninguna
, .. requiere dos simbolos; margque
subcategoria de profusién) L , omarque A, Bo L}
un primario y un secundario)
Der. | fzq. 0/- Qf0 0/1 Primaria Secundaria O
Superior 1/0 1/1. 1/2, p q p s A
Medio 2/1. 2/2. 2/3. q q t B
Inferior 3/2. 3/3. 3/+ r u T u

M. ANORMALIDADES PLEURALES (si

NO hay anormalidades pase a simbolos*)

IE CTNO

3.1. Placas Pleurales (0 = Ninguna, D = Hemitérax derecho;

= Hemitérax izquierdo)

Extension {pared Toracica;
combinada pava placas de pesfily de

Ancho (opcional) (Ancho minime

exigido: 3 mm}

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

frente)
. . < 1/4 de la pared lateral
Sitio (Marque las casillas . . 1 , Da3aSmm
Calcificacion {marque) de torax
adecuadas) T 14y U3 del
ntre y e la
2 pared lateral de térax De5al10mm
2 del d I
3 > 1f2dela p'are latera Mayor 2 10 mm
de térax
Pared toracicade|] 0 | D | ! o 0 | 0} D 0 ! D !
perfil
112131 11{2 3 albjeclalb c
De Frente (1] D ! 0 D i
Diafragma 0 D 1 [ D I
Otro (s} Sitio{s) | O D I 0 D ]
Oblitesacion del Angulo Costofrénico o |pj1]
3.2. Engrosamiento Difuso de ia Pleura (0 = Ninguna, D = Hemitdrax derecho; | = Hemitdrax izquierdo)}
Pared Toracica Calcificacion Extension Ancho
De perfil 0 | D[ o | o | o]l b o] D !
1l203{1] 2] 3 [alblclafb] ¢
De frente o [oJ 1] o "o T 11
IV. SIMBOLOS * [ s IR E
{Rodee con un circulo Ja respuesta adecuada; si rodea od, escriba a continuacion un COMENTARIO)
aa at ax bu ca g cn o cp o di of em| es od
fr hi ho id ih ki me pa pb pi pX ra " tb
COMENTARIOS: TORAX RADIOGRAFICAMENTE NORMAL
Firma y Sello de Médico D
Dr. Hé& armos Bravo
RMedic adidlogo
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POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

Corporacién Peruana de centros Medicos 5.A.C.
R.U.C: 20477167561

NOMBRE: MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS
EDAD: 48 ANOS

HCL: 101574

FECHA: 26-02-2025.

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 vertebrai.
- 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.

Medicp Radidlogo
C.M.P 65162 R.N.E 403339

Ubicanos en nuestras Sedes:
Huamachuco: [r. Leoncio Prado N°786 Telefax: 044-348070
Trujillo: Calle Guillermo Prescott N'127 — Urb. Santo Dominguito Telefax: 044-666120
RPN #969603777 RPC: 940181167 Email: gerencia@horizontemedic.com
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26.02.2025

40097127




POLICLINICO HORIZONTE MEDIC s MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS
26.02.2025




- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distrito £l Tambo Telf, 064-659554
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel. 980094744-969603777 Telf. 044-348070
- Sede Trujiflo: Av. Nicolas de Pigrola N*1106 Urb. San Fernando Cel. 964385075 S
Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf.044-767608
POUCLIRILD Web : www.horizantemedic.com

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD Sede : Trujillo-Pierola

INFORME DE ELECTROCARDIOGRAMA
NeFicha: | 101574 |

Fecha informe : 26 febrero 2025

Empresa : OBRASCON HUARTE LAIN S.A

Apellidos y Nombres : JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA DNI 140087127

Procedencia : ANCASH Edad : 48 ANOS |Sexo : Masculino

Antecedentes Cardioldgicos :

Presion Arterial ©  130/60 mmHg

Ritmo : SINUSAL
Frecuencia + 60 x min

Eje . +75°

Onda P » BOms
Segmento PR : 200ms

Onda QRS - 100ms
Segmento ST . ISOELETRICO
OndaT . NORMAL
Segmento QT : 400ms

Observaciones

CONCLUSION : DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

RECOMENDACIONES: - EVALUACION ANUAL.

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

Dr. tRINACURA REYES

CMPB5G74  RNE. 44885
CARDIOLOGIA

Firma y Sello del Evaluador



| Resultados prueba de funcion pulmonar

P FEVY

E?ivj 4{ | FBE;T ‘Ii~_J

FEVHFVC
L J

1D del paciente 40097127

)
2

PRE

Ensayos aceptables: 3

Interpretacion
Espirometria normal

Fecha de ensayo 26/02/2025 07:50

Pardmetros LLM

FVC L 3.3
FEV1 L 2.62
FEVA/FVC *® 70.81
FEV6 L 3.3
FEV1/FEVE % 70.81
PEF Lis 4.89
FEF2575 Us 1,77
FET s -
ELA Years -
FEVINC % -

Pred

417
3.36
80.79
417
80.79
8.31
3.24
6.00

5.08
3.78
74.41
5.03
74.00
11.36
2.62
6.37

Apellido MENACHO Sexo M
Normnbre JORGE LUIS Altura 170 cm
Fecha de nacimiento?/12/1976 (48 afios} Paso 76 kg
Grupo étnico Ctros BMi 26.3
Fumar No fumador Paquete 00
Worklist
J
PRE
Grado de control de calidad PRE: FVC A, FEV1 A
oeomsw 2 mmmmen

wPred Z-Socore PRE#®1 FRESZ FRE#
121.96 1.74 5.08 5.03 4,95
112.48 0.97 372 3.78 3.76

82.10 -1.08 73.20 75.10 76.00
120.76 1.65 5.03 498 4.89

91.60 -1.1% 74.00 75.80 76.90
136.75 1.47 11.22 11.21 11.15

80.98 -0.63 2.62 2.87 2.95
106.17 - 6.37 6.44 6.67
100.00 - 48 48 48

48

48

-

- - -

BTPS 1.073 - Temperatura: 29 “C (84 'F) - Predicho. GLI - Posicién. No especificado

Conclusién f Informe médico

-
i S T LT

Rofas 4§57 "I"_'

Doctor Signature

A\\ M'R Impreso por MIR Spiro 1.1

Instrumento usado
Spirobank il s/n Y20384

Last calibration check: 26/02/2025 07:15

Pagina 1da 1



- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito Ei Tambo Telf. 064-859554
- Sede Huamachuco: Jr. Leondio Prado N°786 Cel.950094744-969603777 Telf 044-348070

- Sede Trujillo: Av, Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Fernando Cel. 964385075
Cl.Guillermo Prescott N>127 Urb, Sto. Dominguito Telf. 044-767608

Bh

SHEETS  web : www horizontemedic.com

ORIZONTE MEDIC

101574

CUIDAMOS SU SALUD N 2
Trujillo-Pierola
FICHA AUDIOLOGICA
Historia Ficha Audiolégica Marca
Clinica 101574 BELL INVENTIS
Fecha del Pre - Qcupacional { X ) Perisdica{ ) | Audidmetro |Modelo
Examen 26/02/2025 EXAMEN BELL PLUS
dd/mmfaa Retiro{ ) Anual{ ) Calibracion
Apellidos y Nombres | MENACHO ZEGARRA JORGE LUIS 01/03/2024
Edad | 48 ANOS | Sexo M Ocupacion CHOFER DE CAMIONETA Afics de Trabajo 11
. Tiempo de
Empresa Contratista N/A Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S A exposicién 8 H/D
Uso de Protectores . Apreciacidén . . .
Auditivos Tapones( } Orejeras( ) del Ruido Ruido muy Intenso{ )  Ruidomoderado( X) Ruidonomolesto( )
ANTECEDENTES relacionados S NO 8l NO
Consumo de Tabaco X Disminucidn de la audicién X
Servicio Militar X Dolor de oidos X
Hobbies con exposicién a ruido X Zumbido X
Exposicion iaboral a quimicos X Mareos X
Infeccién al Qido X Infeccion al oido X
Uso de Ototoxicos X Otros X
OTOSCOPIA:
125 2% 500 1000 2000 2000 000 s000 0000  Hz DIAPASONES
RINNE Y
10 10 oD WEBER o]
0 i o 250 Hz,
0 0
N 500 Hz.
. o 2
e Y = 1000 Hz.
kvl —t --—-—1’—-— 30
40 — — _-..-J 40
- s — LOGOAUDIOMETRIA
DERECHA IZQUIERDA
0 o
Umbral de
70 70 discriminacién
s . % de
"0 %0 discriminacion
100 - Umbral de
00 Confort MCL
10 110
Umbral de
120 120 disconfort UCL
) 500 1000 2000 3060 000 5000 B0 Hz
Conclusiones: NORMAL
/)
Nombre del - ": WUCHE

profesional que
reafiza la audiometria

JEMIMA ESTHER GOMEZ PUPU@ ,

v

TEMMA ESTHtR e

LiC. &*
coP wdley, y Firma

1 e RIMERIA

Nombse del Medico

_D:;A.
MURHINWH!NU}«_
e 73667 RNE 4304

o gy

5»: b\m GAMA

ARTEMIQ
MEDICO cmﬂ

-
-
________

T‘H'I(lsv‘

“MFUEU.*; R A

h0d-2g
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- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-§59554

- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel. 990094744-969603777 Telf. 044-348070

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb, San Fernando Cel. 984385075 S
Ci.Guillerme Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf. 044-767608

Web - www horizontemedic.com

SDLICLONTD

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD s
Sede : Tnijille-Pierola
INFORME PSICOLOGICO God Engedtia: 40
N deFicha: 101574
.- DATOS DE FILIACION
Nombre completo JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA Fecha de Nacimiento 03 de diciembre
Edad 48 ANOS Lugar de Nacimiento ANCASH
Direccién CASERIO HUANROC S/N Estado Civil SOLTERO
Grado de Instruccién UNIVERSITARIO Ocupacién DOCENTE
Cargo a Desempefiar CHOFER DE CAMIONETA
Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S A Fecha de Entrevista miércoles 26 febrero 2025

il.- RESULTADOS

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

- EL EVALUADO POSEE UN NIVEL INTELECTUAL PROMEDIC

- COMPRENDE Y PROCESA LA INFORMACION CON FACILIDAD.

- POSEE UN NIVEL PROMEDIO 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)

EN EL MOMENTO DE LA EVALUACION, EL EXAMINADO DENCTA MECANISMOS DE DEFENSAS PARA LIDIAR CON
SITUACIONES COMPLEJAS QUE PERCIBA EN EL MEDIO EN EL QUE SE DESENVUELVA, PRESENTA CARACTERISTICAS
DE TENSION Y PREQCUPACION EN RELACION A SITUACIONES PRESENTES. POSEE REGULAR GESTION DE
EMOCIONES Y DE PERCEPCION DE Si MISMO. PROYECTA REGULAR CONTACTC SOCIAL CON NECESIDAD DE APOYO
DE SU MEDIO. NO PRESENTA FOBIAS ADICIONALES, EVIDENCIANDO ASI LA CAPACIDAD PARA ADAPTARSE A
DIFERENTES SITUACIONES DE SU CONTEXTO LABORAL.

FINALMENTE, MANIFIESTA QUE SUS PRINCIPALES FORTALEZAS SON SER ORGANIZADOQ, HOGARENO Y DEDICADO. ASI
MISMO, MENCIONA QUE DESEA FORTALECER SU CAPACIDAD DE ORGANIZACION.

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

- ORIENTADO EN TIEMPO, 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 ADECUADQC EN DESARROLLO PSICOMOTOR
- REALIZA LAS INSTRUCCIONES BRINDADAS CON FACILIDAD.

o.- Recomendaciones
CAPACITAR Y SUPERVISAR EN ACTIVIDADES PARA EL TRABAJO

ORIENTACION Y CONSEJERIA PSICOLOGICA (YW

ASISTIR A TALLERES DE RELAJACION @ I e e s

EVALUACION PSICOLOGICA ANUAL/PERIODICA “Ta Hpid Rodriguez SONEEET
sc0eaia BN A 03T

lil.- APTO PARA EL CARGO

si [_)T_] NOD



- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito E! Tambo Telf. 084-859554
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 Cel. 990094744-969603777 Telf. 044-348070

- Sede Tryjillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femando Cel. 964385075
Cl.Guillermo Prescatt N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf, 044-767608
FOLICLIACS Web : www.horizontemedic.com
CUIDAMOS SU SALUD

INFORME PSICOLOGICO - SOMNOLENCIA Y FATIGA N deFicha: 101574

I.- DATOS DE AFILACION

Nombre completo JORGE LUIS MENACHC ZEGARRA
Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S A
Cargo CHOFER DE CAMIONETA
Edad 48 ANOS
Grado de instruccién UNIVERSITARIO
Fecha de Entrevista miércoles 26 febrero 2025
il.- RESULTADOS
INTELIGENCIA RESULTADO

1 Escala Sintomética de Estrés -

2 | Somnolencia BAJA PROBABILIDAD
3 | Test de intensidad de Fatiga NORMAL
l.- ANALISIS FODA
Fortalezas ! Oportunidades: -
Fortalezas / Oportunidades: -

IV.- OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EL EVALUADO EVIDENCIA UN NIVEL PROMEDIO EN SUS HABILIDADES COGNITIVAS; POSEE ADECUADA CAPACIDAD PARA
RETENER Y COMPRENDER INFORMACION, ASI COMO REALIZAR RAZONAMIENTGS 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



- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N°2225 - Distrito El Tambo Telf. 064-659554
- Sede Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N'786 Cel. 990094 744-969603777 Telf. 044-348070

- Sede Trujillo: Av. Nicolas de Pidrola N°1106 Uth. San Fernando Cel. 964385075 S
Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguite Telf,044-767608
POLICLHRED Web : www. horizontemedic.com
CUIDAMOS SU SALUD
: s Nro Orden : -
Ficha Oftalmologica 10_15.H_ﬂ
Sede : Trujillo-Pierola
Nombres : JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA Edad: 48  afios Fecha : miércoles 26 febrero 2025
Examen: PRE-QCUPACIONAL Empresa: OBRASCON HUARTE LAIN S.A
Contrata: N/A
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Corporacién peruana de Centros médicos 5.A.C.
RUC:204771675617

POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

DECLARACION JURADA DE INFORMACION DE APTITUD MEDICO
OCUPACIONAL

Yo, o
oq -
de Q... afios de odad, identificado(a) con DNI N°: ... A A2 = . :
condoctor
postulante al cargo de ...l , para la empresa

OBRASCON HUARTE LAIN S.A., declaro haber sido informado sobre la APTITUD y
RECOMENDACIONES de mi examen médico . “&Dcuf@gom( Realizado en el

Policlinico Horizonte Medic de la ciudad de Trujilto.

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

FIRMA

DNI: A CCH T UL Huella Digital

Ubfcanoe en Calle Guiflermo Prescote N'127 Urb, Sunto Dominguito- Tel. 044-666120 - 969603777 Mail: caguirre@horizontemedic.com



POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC 101574-H

CUIDAMOS TU SALUD Sede . Trujillo-Pierola

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZAR
EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Yo JORGE LUIS MENACHO ZEGARRA

identificado con documento de identidad N°: 40097127 Con ocupacion laboral de:
CHOFER DE CAMIONETA

certifico que he sido informado/a acerca de la naturaleza y préposito del examen medico

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
informaciéon brindada a HORIZONTE MEDIC es veridica. Asi mismo, autorizo a HORIZONTE
MEDIC para que brinde mi historia clinica y toda informacion resuitante 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: 26 febrero 2025 Hora: 9.30 AM

e

Huella Firma

- Sade Trujillo: Av. Nicolas de Piérola N*1106 Urb. San Femnando Cel. 964385075 Tell. (44-666120 Cl.Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito Telf. 044-767808
- Sede Huamachuco; Jr. Leoncio Prado N*786 Cel. 990094744-869603777 admision@horizontemedic.com Telf. 044-348070
- Sede Huancayo: Av. Huancavelica N*2225 - Distiito El Tambo admision.huancayo@horizontemedic.com Telf.064-658554
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