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ORIZONTE MEDIC
CUIDAMOS SU SALUD Ne Ficha : 94040

INFORME MEDICO

DATOS PERSONALES
Nombre : BAZAN MELGAR JUAN DIEGO

Edad: 30 ANOS

Puesto : SUPERVISCOR

Empresa: OBRASCON HUARTE LAIN
Tipo: PRE-OCUPACIONAL

Fecha: 16 septiembre 2024

A continuacion le informamos los resultados de su evaluacion médica;
Antecedentes Patologicos Importantes

ENFERMEDADES OCULARES
Antecedentes Familiares importantes
NO CONTRIBUTORIOS
Examaen clinico:
Peso : 74.5 Kg. Talla: 1.76 m. F.C : 64 min.
P.A : 120/60 mmHg. Sat02:97 %
IMC : 24.05 Kg/m2 F.R: 19 min.
Estado nutricional : NORMAL
Médicina : APTO CON RESTRICCION
Examen oftalmolégico : AMETROPIA LEVE EN OJO DERECHO
Examen odontolégico : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 18) - TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION SIMPLE
Evaluacién psicolégica : CUMPLE CON EL PERFIL DEL PUESTO
Audiometria : NORMAL
Radiografia Térax : NORMAL
Electrocardiograma : NORMAL.
Espirometria : -NORMAL
EXAMENES DE LABORATORIO :
Grupo y Factor Sanguineo :0 - +
Hemograma : NORMAL
Hemoglobina : 16.4gr %
Hematocrito : 51
Colesterol : 160.00
Trigticéridos : 82.00
Examen de Orina: NORMAL
Glucosa : 80.73 mg/di 70.00 - 110.00 mg/d|
- HOMBRES: (5500 - 13400) U/L
- MUJERES DE MAS DE 40 ANOS: (5500 -
13400) UL
- MUJERES DE 16-39 ANOS no embarazadas
. . o tomando
Colinesterasa Serica : - anticonceptivos orales : {4400 - 11700) UL
- MUJERES DE 18-41 ANOS embarazadas o
tomando

anticonceptivos orales. (3800 - 9500) Uil

Ubicanos en nuestras Sedes:
Huamachuca : .Jr. Leoncio Prado N°788 Talafax: 044-248070
Trujillo: Calle Guillermo Prescott N°127 - Urb. Santo Dominguito Telefax: 044-666120
Movistar: 969603777 Ciaro: 940181167 Email: gerencia@horizontemedic.com
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Texto tecleado
ENFERMEDADES OCULARES
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ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOCS SU SALUD

HALLAZGOS:

En la presente evaluacion médica se encontr lo siguiente:

1. AMETROPIA LEVE EN OJO DERECHO CORREGIDA. CONTINUAR USQ DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL
POR OFTALMOLOGIA.

2. ODONTOGRAMA : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 18). TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION SIMPLE.

3. RX DE COLUMNA LUMBAR. LEVE HIPERLORDOSIS LUMBAR Y ESCOLIOSIS DE CONCAVIDAD IZQUIERDA. NO SUBIR DE
PESO. PRACTICAR HIGIENE POSTURAL Y REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. EVALUACION ANUAL POR TRAUMATOLOGIA.

RECOMENDACIONES:

Las recomendaciones al respecto son las siguientes:

1, CONTINUAR USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL POR OFTALMOLOGIA.

2. TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION SIMPLE.

3. NO SUBIR DE PESO. PRACTICAR HIGIENE POSTURAL Y REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. EVALUACION ANUAL POR
TRAUMATOLOGIA.

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

Si deseara alguna aclaracién o informacién adicional con respecto al presente informe, no dude en Hamamos al teléfono 044-767608 de B:
00 - 1:00 p.m. y 3:00 - 6:00 p.m.

Atentamente,

seesasssanedt

a Rea®o

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



POLICLINICO

ORIZONTE MEDIC
CUIDAMOS TU SALUD 94040_TP

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

CERTIFICA que el Sr.(a)
NOMBRES Y APELLIDOS: JUAN DIEGO BAZAN MELGAR
DNI : 71221181 EDAD : 30 ANOS GENEROC : MASCULINO GRUPO SANGUINEO : O+
EMPRESA : OBRASCON HUARTE LAIN S.A CONTRATISTA {CEORZA 5.A.C.

PUESTO AL QUE POSTULA : { SUPERVISOR

OCUPACION ACTUAL O

ULTIMA OCUPACION: ING. FORESTAL
N° HISTORIA CLINICA : 94040 TIPO DE EXAMEN : PRE-OCUPACIONAL
CONCLUSIONES :

1. AMETROPIA LEVE EN 0JO DERECHO CORREGIDA.
2. ODONTOGRAMA : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 18).
3. RX DE COLUMNA LUMBAR. LEVE HIPERLORDOSIS LUMBAR Y ESCOLIOSIS DE CONCAVIDAD IZQUIERDA.

APTO (para el puesto en el que trabaja o postula) RESTRICCIONES :

APTO CON RESTRICCION {para el puesto en el que trabaja X - USO DE LENTES CORRECTORES PARA TRABAJO.

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

CON OBSERVACION

EVALUADO

RECOMENDACIONES :

1. CONTINUAR USO DE LENTES CORRECTORES. EVALUACION ANUAL POR CFTALMOLOGIA.
2, TRATAMIENTC SUGERIDO: RESTAURACION SIMPLE.

3. NO SUBIR DE PESO. PRACTICAR HIGIENE POSTURAL Y REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.
EVALUACION ANUAL POR TRAUMATOLOGIA.

lombre : ..
Fecha: 16/09/2024 Hasta: 16/09/2025 SELLO Y FIRMA DE MEDICO QUE CERTIFICA -

Ublcanos an:
Trujillo; Av. Nicotas de Piérola 1106 Urb. San Femando - Tetf 044-T67608 Cel. 984385075 / Guillerma Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguilo Tell. 044-866120
Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N*788 - Telf.- D44-348070 E-mail: admision@havizontemedic.com
Junin - Huancayo: Av. Huancavellca N° 2225 - Telf.; 0646859554 E-mail:admision.huancayo@iharizontemedic. com
590094744 - 969603777 / E-MAIL. admision.trujillogghorizoniemedic.com - agarciagihorizonternedic.com
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n° de ORDEN: | 94040-TP
POLICANGO ANEXO N° 16 mem—
NTE MEDIC EXAMEN MEDICC
HORIZONT! FICHA MEDICA OCUPACIONAL
EMPRESA [X] QBRASCONHUARTE LANSA PRE OCUPACIONAL  [X]
CONTRATA  [x] cecrzasac. ANUAL i
. ' RETIRO ]
Apellidos y Nombres :  BAZAN MELGAR JUAN DIEGO REUBICACION ]
FECHA DEL EXAMEN : 16/09/2024 MINERALES EXPLOTADOS O PROCESADOS :  NO APLICA
LUGAR Y FECHA DE NACIMIENTO | DOMICILIO HABITUAL| SUPERFICIE x] ALTURA DE LA LABOR (MSNM)
) Av. Manco Capac #1115 | coNceNTRADOR [ Debajo 2500 3501a4000 []
Cajamarca BANOS DEL
-LOS SUBSUELO J 250123000 [} 4001a4500 []
0310211994 INCA-GAJAMARER- 300123500 [ ] Masded501 [ ]
CAJAMARCA @
EDAD | SEXO DNt/ CE / NIE ESTADO CIVIL 0] GRADO DE INSTRUCCION
30 71221181 conviviente Analfabeto
AROS r % TEHEFONO oo B o 1 Prim.Com. o seccon 0 unves B
casado [ ] divorciado [ pimme. []  Secine. [ Teenoo []
Ruido [x] cancerigenos [ ] Temperatura [] carga [[] Puestoal que Postula:  SUPERVISOR
Polvo [X] Mutagenicos [] Biokgicos []  Mov.Repet [X] Puesto Actual - N
Vib Segmentario [ |  Solventes  [] Postwas [x] PWD ] Tiempo: N/A
Vib Total [] Metales L1  Tumos [ otros ] Reubicacion: S [] No [X]

ANTECEDENTES OCUPACIONALES (ver adjunto historia ocupacional)

IANTECEDENTES PERSONALES (enfermedades y

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

laccidentes en el trabajo o fuera de el mismo)
IANTECEDENTES FAMILIARES INMUNIZACIONES NUMERO DE HIJOS
VIVOS MUERTOS
NO CONTRIBUTORIOS TETANO [X] HEPATMIS-8 [X] FIEBRE AMARILLA [X] o o
HABITOS TALLA PESO FUNCION RESPIRATORIA {Espirometria) TEMPERATURA
TABACO ALCOHOL DROGAS FVC 96| 36.0°C
nada E E E 1.76 mts. 74.5 Kg FEV1 891 -
FEVIIFVG 77.78 % Cintura 85 cm.
poco Ll ] Ll IMC e
i D [:] D FEF 25-75% 78 Us. Cadera B6cm.
habitual 24,05 Conciusién:  -ESPIROMETRIA NORMAL
excesivo D l:[ D : Icc 0.99
CABEZA : NORMAL CUELLO : CENTRAL, MOVIL
PERIMETRO CUELLO : 37 cm NARIZ: CENTRAL, PERMEABLE
80CA AMIGDALAS, FARINGE,LARINGE : DENTADURA  Piezas en mal estado: 1
HUMECTADA, NO HIPERTROFICAS, NO CONGESTIVAS Piezas que faltan : 2
QJOos SIN CORREGIR CORREGIDA ENFERMEDADES OCULARES :
oD Gl QD Ql
Visién de Cerca AMETROPIA LEVE EN 0JO DERECHO
sion de Lerca - 20120 2020 00 00
Vision de Lejos - 20/30 20/20 20/20 20720
Visién de Colores | NORMAL REFLEJOS PUPILARES : CONSERVADO
olbos Audicién 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) Tl s sl [2o][c][15] ™ [s]{ 5] {15]l2s][20]}10]][15]

OTOSCOPIA  O.0: NORMAL

0.J: NORMAL

F.Respiratoria : 19 x min.

F.Cardiaca : 64 x min.

Cardiovascular : RCRR, NO SOPLOS.

l Sat02: 97 %

PRESION ARTERIAL SISTEMATICA

SISTOLICA
DIASTOLICA

120 mmHg
60 mmHg

PULMONES : Normal:
Descripcién: BPMV EN ACP. NO RALES.

Anormal D

SIMETRICOS, NO DEFORMIDADES. MOTRICIDAD CONSERVADA.

Miembros Superiores :

Miembros nferiores :




ANEXO 16
FICHA MEDICA OCUPACIONAL

N® de ORDEN :

94040-TP

PAG.02

REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS: CONSERVADOS

MARCHA : NORMAL

COLUMNA VERTEBRAL: CENTRAL, MOVIL, CURVATURAS CONSERVADAS

ABDOMEN: TACTO RECTAL
RHA(+), B/D, NO DOLOROSO A LA PALPACION NOSEHIZO  [x] ANORMAL O]
NORMAL [C] DESCRIBIR EN OBSERVACION []
ANILLOS INGUINALES HERNIAS VARICES
CONSERVADOS NO NO
ORGANOS GENITALES: GANGLIOS LINFATICOS
DE CARACTER NORMAL NO LINFADENOPATIAS

LENGUALE, ATENCION , MEMORIA, INTELIGENCIA, ORIENTACION ,AFECTIVIDAD
NORMAL

VERTICES : LIBRES

HILIOS : NORMALES
SENQOS : LIBRES

MEDIASTINOS : NORMALES

1. AMETROPIA L

2. ODONTOGRAMA : 1 CARIES DENTAL SIMPLE (PZA. 18). TRATAMIENTO SUGERIDO: RESTAURACION
SIMPLE,

IPER ] Y [923]]
IZQUIERDA, NO SUBH P . T EALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

EVALUACION ANUAL POR TRAUMATOLOGIA,

N° RX 94040
FECHA 14/09/2024 CONCLUSIONES RADIOGRAFICAS : SILUETA CARDIOVASCULAR :
S am DAL NORMAL NORMAL
SIMBOLOS N/A
x] 'l O OO0 Qgitggoog ] [] | Rreacciones seroLOGICAS LUES
) 110 "M i 21 22 23 | 32 33 3+ ABC St | a-lues
CERO 110 UNO DOS TRES CUATRO NEGATIVO 1
. : IMAGEN
Sin neumoconiosis | AECEE CON NEUMOCONIOSIS POSITIVO D
de EXPOSICION A
POLVO OTROS EXAMENES
HEMOGRAMA | Perfil lipidico:
mg/di. total  mgid|
-CREATININA: 0.89 .
mag/dl. Lol 10360
- - VSG: N/A. HD.L: 40.00
GRUPO SANGUINEQ Hemoglobina/Hemalocrito  |.ex orRINA: NORMAL. | v DL 16.40
~COCAINA:
olx] A [J e[ AB [] Rnt ] ra X 16.4 gr. % NEGATIVO. Trigliceridos: §2.00
-MARIHUANA:
ORINA NEGATIVO.
APTO PARA TRABAJAR NOMBRES Y APELLIDOS DEL MEDICO - GOLEfSIATURA
sl |_Y_]
RMWNO E /—>
« [ T A e
en empresa e 10 A, GARINA CLBRRRA ~
IAANY bW il L
Gl wss'id%ummn £
LY SRa e v HuA, ALUE-JU
OBSERVACIONES : ~—Fj

Firma del examinado

Huella Digital indice Derecho
Declaro que toda la informacion es
verdadera
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ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

CERTIFICACION MEDICA PREVIA A TRABAJO DE ALTURA
(encima de ios 1,8 metros)

1.- FILIACION (a partir del registro médico)

Apellidos y Nombres : BAZAN MELGAR JUAN DIEGO
DNi/ CE/NIE: 71221181

Empresa Contratista : CEORZASAC.
Area Trabajo : OPERATIVA

2.- ANTECEDENTES (DEL REGISTRO MEDICO)

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco

Telefono : 044-348070 / RPM #969603777
Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujille

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

N° Ficha ;

94040

Primera aptitud (X)
Edad : 30 ANOS

Revalidacién { )

Tiempo de Experiencia : ESPORADICAMENTE

Empresa : OBRASCON HUARTE LAIN S.A

Facha : 14 sep 2024
Sexo : MASCULINO

NO si NO sl
Tiene fobia (miedo) a las alturas X[ Insuficiencia cardiaca, enfermedad coronaria amitmias, ELC
Epilepsia/convulsiones u ofra enfermedad que X0 poria marcapaso, prétesis valvuiar
condiciona pérdida de conciencia Asma bronquial - Patron obstructivo moderado o severo [Ed0|
Aleoholismo o abuso de sustancias (adiccion) X Hipertension arterial no controlada X}
Portador de enfermedad psiquidtrica o haltazgo _ )
psicologico como rasgos de ansiedad, trastornos X Hipoacusia severa x] O
impulsivos, compulsivos.

Diabetes melfitus o hipoglicemia no controlada XI[] Ateracionde la agudeza visual{de lejos)y/o estereopsia Ox
Migrafia no controlada (XJCJ Declarado NO APTO para labor de altura en Gitimo examen ocupacional  [X] ]
Comentarios/detalle :
3.- ANTECEDENTES (ENTREVISTA CON EL PACIENTE)
NO  SI NO St
Se encuentra resfriado o con algun cuadro respiratorio X0 Consumi6 licor en la ultimas 24 horas xid
Sufre de vértigo o mareos diagnosticados recientemente O Frecuencia de cefaieas X
Detalle de las medicinas que esta tomando !
4.- EXAMEN FiSICO (actual)
FC:84xmin  FR: 19 xmin PA: 120/60 mmHg Sat02: 97 % Talla: 1.76 mts. Peso: 74.5Kg. IMC 24.05
NO s NO SI NO SI
Hallasgos Anormales Hombro: Limitacion en Fuerza y/o e Alteracidn de la X
I, ‘1' HOMBRD Cirugias, Accidentes, Congénitos movilidad de extremidades coordinacién ()
El Hallazgos Anormales Codo: - _ . ’
l & | o Cirugias, Accidentes, Gongénitos. X1] Aeracién del equilibrio XI[J Presencia de nisfagmus  [X1[]
Hallazgos Anormales Rodilla: i Anormalidad en
e Cirugias, Accidentes, Congénitos. X3 Anormalidad enlamarcha (X1 (] movimientos oculares ELR
Esrepts: Hallazgos Anormales Tobilio: Anormalidad en la fuerza
“ Cirugigs, Accidentes, Congénitos. DI detos miembros X[ Pupilas CIRLA Ox
Otros Hallazgos Alteracion . . .
Musculo. Esqueféticos. X[ Lenguaje anomal Asimetria facial X0
_'_,..d-"' N
TOBLLOPE r"‘/ f '/
Describir  hallazgos anormales en _, P
articulaciones especificas (Alteraciones -
Musculoesqueléficas). /f'
ya
5.- CONCLUSION DE LA PRESENTE EVALUACION A
. > DEBAJO 2500 m.sn. para: SUPERVISOR
RESTRICCIONES ; NO SI
Apto para trabajar encima de Jos 1,8 metros Ox
Uso permanente de lentes correctores OX
Use permanente de audifonos X0 \
Otra Restriccion : ARTEMIO A. GARCIA CAR
MERICO CIRUJAND OCUPAL Ve B®
. o ; 1 AUDIfOR
Naombre y Apellidos de! Médico - N° de Colegiatura cmpe ML, 257198 | RA. Abus-

QObservaciones / recomendaciones :
- USO DE LENTES CORRECTORES

NOTA AL PIE: La presenia cenificacion tiene una velidéz igusl a la duracion del tuma de trabsjo de la persona. ia sparici
antes de contil j

invafids este parmiso y deberd ser reevaluadoe médk

de na enfi

jo sobre los 1.8 metros de atura.

frapaj

dad NUEVA durante g duracion de esta certificacion




Examen N° 00007870

HORIZONTE MEDIC
AV. NICOLAS DE PIEROLA 1106

l_l\Tombre: Bazan Melgar Juan Diego

ORIZONTE MEDIC

(08 SULR

i DNi: 71221181

Sexo: Masculino

Edad: 30 afios. (3/02/1994)
Grupo sanguineo: 0 +
Estado civil: Soltero

| Estudios: Universitarios
. Domicilio: Av.manco Capac 1115-cajamarca

Empresa: Ceorza S.a.c

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

Sy f o ey

 14/09/2024 - Licencia: A1 (Particular)

Test de vision y audicién

y - Tramite: Sin dato

—

s - RESULTADO: REPROBADO

Hasta linea #7 {20/20)

L Agudeza visual Ojo izquierdo Aprobado
e Ojo derecho Hasta linea #5 (20/30) Aprobado
__ Apreciacion de distancia 100% de aciertos = Aprobado
Discriminacion de colores 100% de aciertos. Aprobado
Faoria visual Foria Horizontal Dentro de lo nomal Aprobado
Foria Vertical Dentro de lo normal Aprobado

Vision encandilada Reconoce figura a 45 candelas Aprobado |
Test de perimetria Qjo izquierdo Hasta 85 grados Aprobado
Ojo derecho Hasta 85 grados Aprobado
Perimetria Verticai  Hasta 70 grados Aprobado

Resultado: APROBADO

Responsable de este examen: Administrador

Test de reactimetria simple

Prueba #1: 0.22 Segundos {Muy rapido)

Prueba #2: 0.27 Segundos (Muy rapido)

Prueba #3: 0.22 Segundos (Muy rapido)

Prueba #4: 0.20 Segundos (Muy rapida)

Prueba #5: 0.27 Segundos {Muy rapido)

Prueba #6: 0.21 Segundos (Muy rapido}

Prueba #7: 0.21 Segundos {Muy rapido)

Prueba #8: (.23 Segundos (Muy rapido)

Prueba #9: 0.21 Segundos (Muy rdpido)

Prueba #10: 0.20 Segundos {Muy rapido)

Resultado: APROBADO Promedio: 0.23 Sequndos

Responsable de este examen. Administrador

Test de palancas

Tiempo de error: 3.30 {Aprobado)

Cantidad de errores: 3 (Aprobado)

Tiempo de examen: 42.00 (Aprobado)

Resultado: APROBADO

Responsable de este examen: Administrador

Test de punteado

Cantidad de errores: 8 (Aprobado)

Cantidad de aciertos: 46 {Aprobadeo)

Tiempo de acierto: 4.93 (Aprobado)

Rasultado: APROBADO

A
/
|"I/-"?\k "I /

. -
-

sesesr AT A CapheRh
A eriD CCUPARIOT
WL
- e LO'\'N‘?-U
C.MLE i3t

FIRMA DEL EVALUADOR

Responsable de este examen: Administrador |

/ALUADO

IRMADEL



: - CERTIFICACION DE SUFICIENCIA MEDICA PARA
HORIZONTE MEDIC CONDUCCION DE VEHICULOS 94040

1. FILIACION {a partir del registro médico) N°Ficha: 94040
Apeliidos y Nombres [BAZAN MELGAR JUAN DIEGO | Fecha ] 14709/2024 ]
DN [71221181 "] Edad | 30 ANOS ] Sexo M 1 fF [
Area de Trabajo FOPERATIVA l Brevete r I
Empresa [OBRASCON HUARTE LAIN S.A | contrata | CEORZAS.AC. |

Afios de Experiencia I 6 ANOS | afios Primera Actitud Revalidacion l:l

2. ANAMNESIS - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DE ENTREVISTA
Si No

Personas qua consumen sustancias estupefacientes o
E paicotrapicas en niveles que afteren su capacidad o trabajar
comeo controlar un vehicitlo.

Todas las enfermedades que produzcan alteracion de la consclencia
sin importar su causa e independiente de su tratamiento

Akoholismo crénico y en general todas aquelias enfermadades que
produzcan incapacidad de efectuar movimientos voluntarios y/o que
limiten la capacidad de trabajo como conduccién, manejo & control
fisico de un vehicule motorizado, sublir y bajar escaleras, atc.

Parsonas que consumen sustancias estupefacientes o
E psicotropicas en niveles que no alteran su capacidad de
trabajar, pero que se encuentran sin tratamiento o en
tratamiento sin prescripeion médica.
Todas aquellas en!errnedades que se caractericen por movimientes
involuntarios ¥ que intarfi te su capacidad de trabajar,
independients da su ratamiento farmacoldgico.

Perdida recurrente de la consciencia, independionte de su
tratamiento, tales como narcolepsia, epfepsia, eic.

E P que como ia de una enfermedad o su
tratamients, sufran uno o varics de ks siguientes efectos:

alteracién del estado de consciencia, alteracion del equilibrio,
en la percepcion, en ia habilidad molriz, en la estabilidad

E emocional y en el juicio.

Sindrome Apnea Qbstructiva del sueho.

Anemia da cualquier grado, sagun criterios OMS 2011. E]
Obesidad (IMC > & igual a 30)

oo o oo
oo O o ge
B B B B-

3. EXPLORACION FISICA - EVALUACION DE CAPACIDADES FUNCIONALES A TRAVES DEL EXAMEN CLINICO
FCxmin[_64 ]FRxmin[_ 19 ] PA mmHgm Talla (m) m Peso(kg) | 745 ] IMC [ 24. 05 ] P.de Cuello (sm)] 37:]
P. de cintura (cm) P Cadera(em) [ 86] IcC P. Toracico Inspiracion (om) [_____] P. Tordcico espiracién (em) [ |
si si

No No
l(-ll;hal:t:l:ﬂ%: fI“'f:::i‘rzay I:adm:\l;l:adna:) e exvemidaces E Presancia de nistagmus D E
Alteracién presente del equilibric. (Romberg D E Anormakdad en reovimientos oculares D E
Anormalidad en la marcha con ojos cerradoes. D E Pupilas no CIRLA [j E
Altaracian de la coordinacién (deda Indice nariz) ':I E N‘“_‘“f“"“ d" W“fh I:I I‘EI
Asimetrla Facial D E Movimientos involuntarios D [ZI

Detalla informacion:

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

Hipoacusia con compromiso de frecuoncias conversacionales (500, 1000 y 2000 Hz} D E

con promedia mayor do 40 db uni o bilateral incluso con audtforos No recanccimiento de colotes Rojo, Amarilio y Verde

Ahteracion de la agudeza visual de lejos diferente a 20/20 en cada ofp y/o de la visién D Prusba de vision de profundidad aterada
de profundidad incluso con lentes corractores. Izl

Oooo-
MEX:

cuiast e ot o ey s o - Aol ey
N ' [+] rago.

§. OTROS DATOS DE RELEVANCIA

Daetalle las medicinas que astan tfomando®
Otros .

6. CONCLUSION DE LA EVALUACION FUNCIONAL

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

s o

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

Observaciones y Recomendaciones: nulk

o L-‘f’ esma a A. ADDa..
FOTA AL PIE Lap b Ficacion tiene una vakdez igual 2 la sefalada an CONCLUSION. La apanicién de alguna onf dad NLIEEVA d la duracién do osta dartificacion invalida este parmiso y
Heberd ser resvaluado medicaments Antes de tontinuar conduciendo u operando algin tipo dae vahiculo ;‘Q:\

Peciars quo las respuestas son clertas segin mi leal saber y entender En
raso de sar requeridos, los resultados del examen medico pueden ser
revelados en términos generales, al Depar to de Salud Ccupeacionat de
ka compania. Los resultedes puaden ser enviados a mi madico particular de
har considerade necesaric,
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POLICLYUCO
Tetefono : 044-652832 / RPM #951683921
OR'ZO N TE M E ch Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
CUIDAMOS SU SALUD Emait: informes@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com
FICHA DE DETECCION DE S.A.S 94040

(Sindrome de Apnea de suefio)
( Conductores de magquinaria pesada, transporte de personal, transporte de materiales peligrosos)

1.- FILIACION

Apellidos y Nombres BAZAN MELGAR JUAN DIEGO Fecha : 14/05/2024

DNIl 71221181 F. Nacimiento :  03/02/1994 Sexo : Masculino (X) Femenino [ )
Area de trabajo OPERATIVA Tipo Licencia : Al
Empresa Contrafista CEORZASAC. Empresa | OBRASCON HUARTE LAIN S.A

Trabaja de noche Si{ ) NoXX) # dias trabajo ; - # dias descanso . -

Afios en que frabaja en dicho horario de trabajo - ANOS

2.- ANTECEDENTES PERSONALES

Apnea del suefio S ( ) No(x) J Uitimo control LNO APLICA

HTA: I ( ) NO (X ) | Medicacion : (riesgo>2) |

Polisomnografia (PSG) realizada alguna vez : LSi { ) No () LFecha de Uitima PSG LNO APLICA

Antecedente de Choque de vehiculﬂén mina:S1 { ) NO (X} Fuerademina:Si { )} No (X)) I (si es no, pase a seccion 3)
Detalle lo siguiente de los antecedentes de (los) choques (incidentes o accidentes) :

Sl | NO
Criterio 1; Se "cabeced" y por ello e ocurmié un accidente (incidente) con un vehiculo (alguna vez) X
Criterio 2 (2 o mas es positivo)
Accidente ogurrido enfre las dltimas 5 horas de un tumo nocturne o entre las 14 y 17 horas (tarde)
AUSENCIA DE evidencia de maniobra evasiva del chofer para evitar la colisién

Colisién frontal del vehiculo contra otro, cayé a un precipicio, rio o chocd contra un poste. puente. edificio u otra estructura estitica sin motivo aparente.
Vehiculo gue invadio el otro carmil o se desvid sin causa aparente
El conductor no recuerda claramente o ocurmido 10 segundos antes del impacto

El conductor tomé alguna medicacién o recientemente terming un tratamiento con medicinas que causan somnolencia
(benzodiacepinas, antihistaminicos, relajantes musculares o antidepresivos, efc)

LI IR IR AR R

El conductor se encontraba en horas extra (excediendo sus horas habituales de trabaio) ¢ realizando dias adicionales de
trabaio (sobretiempo)

>

=
o]

Clasificacién del (ios) "choques™ o accidentes vehiculares del postulante {[mamue solo una categoria) S
Aggid i I g lengia (Criterio 1 itivo)

Accidente con aita sospecha de somnolencia (Critefio 2 positiva)

Accidente con escasa evidencia / sospecha por somnolencia {solo 1 item de Criteric 2)

No se dispone de datos suficientes para clasificar el {los) incidentes

Accidente no debido a somnolencia {informacién suficiente gue descarta somnolencia)
3.- ENTREVISTA AL PACIENTE : Si
En los Glitimos afios, su pareja o esposa le ha comentado que ronca al doermir

En los ditimos 5 afios, su pareja o esposa le ha comentado gue hace ruidos al respirar mientras duerme

En los Gimos 5 afios, su pareja o esposa fe ha comentado que deja de respirar cuando duerme (pausa respiratoria)

XXNN%")‘XXK

Comparado con sus compafieros, usted siente que tiene més suefio o cansancio que eilos mientras trabaja
4.- PUNTUACION DE LA ESCALA DE EPWORTH (ESS) Total de Puntos Sumatoria >10°**
(Nunca=Q, Poca=1, Moderada=2, Alta=3) 00

Declaro que las respuestas son ciertas segon mi keal
(Lr %

saber y entender. En caso da ser requeridos, ks

resuitades del examan médico pueden ser rovelados, an e

términos g s, ol o de salud _,.w""’ﬂd’

Ocupacioral de la mmpaﬂta Los resultados puaden ser fma del trabajador @ postulante

iad édi riicular da ser considerado !
i S DN - 71221181 Indioe Derecho
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§.- EXAMEN FISICO :

Peso (Kg): 74.5 Talla {mts) : 1.76 IMC (Kg/im2): 2405 {> 30 es de alto riesgo)
Circunferencia VAROMN (menot de 43,2 cm, 0s normal MUJER (menor de 40,6 cm, es hommal)
de cuello - 37 cm. Normal :SI (X) NO( ) Normat: SI( )} NO( )
P. Sistotica: 120 mmHg. P. Diastdlica : 60 mmHg. HTANuweva: SI{ ) NO(X)

Evaluacion de 1a via aérea superior MALLAMPATI (marque con una X)

Gradol ( X) Gradoll { ) Gradolll { ) GradoiV { }
6.- CONCLUSION DE LA EVALUACION
* Amghacitn: Oximetria, Polisomnografia, Seguimiento de tratamiente Y/O Intercensulto 51 NO
RIESGO ALTO: (criterio A o B positivo) X
Criterio A: Excesiva somnolencia determinada por ESS mayor de 15 o cabeceo
presenciado durante la evaluacién (espera) antecedente de accidente por somnoiencia o X

con alta sospecha por somnolencia. (Ulitimo afio)

Criterio B: Antecedenies de SAS sin ¢controt reciente o sin cumplimiento de tratamiento X
con CPAP ¢ cirugia

RIESGQ MEDIOQ: (Criteric C, D o E positivo) X

Criterio C: Historia de higiene de suefio sugiere SAS (presencia de ronquidos, pausas respiratorias ,
Epworth > 107

>

Criterio D: Cummple con 2 0 més de los siguientes:

IMC mayor o igual a 30

Hipertension Arterial (nueva, no controlada con una sola medicacion)
Circunferencia del cuello anormal

>

Puntuacion de Epworth mayor de 10 y menor de 16

Antecedente de transtorno del suefio (diagnosticado) sin seguimiento

Indice de apnea-hipopnea (AHI) mayor de 5 y menor de 30

b A Rt b bt

Criterio E: Evaluacién de via aérea superior patolégico (Mallampati Hl o IV)

RIESGO BAJO; ‘ X

Nombre y Apellidos del Médico - N° de Colegiatura
..-CMP.

Observaciones / recomendaciones: ARTEMID AL GARLIA CaliY
hifogd CIRUSAND GQUPA
Firma y SeldIMBgIico

rM.P. 52188 « R.A. Adus.

waajeanbndree reuafennas S

Declaro qua las respuestas son ciartas sogon mi leal |
saber y antender £n cnso da 3er roqmndos os

itados del lados, en
lérmnms genemies E depaﬂamenm de salud
Ocup Ide ka fia. Los ftados puaden sar v -
enviados a mi madico particular de ser considerade del trabajador lante
nonsoadrnia BNI: 74231404
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NOMBRES Y APELLIDOS
EDAD

LUGAR DE NACIMIENTO
SEXO:

POLICLANLD

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD
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Jr. Leoncio Prado N° 786 - Husmachuco
Telefono : 044-348070 / RPM #9629603777

Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
Email: informes@horizontemedic.com / web: www_horizontemedic.com

FICHA DE ANTECEDENTES PATOLOGICOS

OCUPACION A LA QUE POSTULA

BAZAN MELGAR JUAN DIEGO
30 ANOS

Cajamarca

MASCULINO

SUPERVISOR

1. ANTECENDENTES PATOLOGICOS PERSONALES:

N° Ficha :

94040

Fecha : 14 sepliemb

LUGAR DE PROCEDENCIA: Av. Manco Capac #1115

re 2024

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

Alergias

Amigdalitis Cronica
Arritmias Cardiacas
Asma

Bocio

Bronconeumonia
Bronquitis a Repeticion
Caries ¢ Gingivitis
Colecistitis

Dermatitis

Diabetes

Disenteria
Enfermedades del corazon
Enf. Oculares

Epilepsia o convulsiones
Faringitis cronica

Fiebre Alta

Fiebre Tifoidea

Fiebre Reumatica
Forunculosis

coviD 19

P T T e T T T T T T Tt T e i e T e T SN

}
)
)
)
)
)
)
)
)
)
}
)
)
)
)
)
)
)
)
)
)

Gastritis Cronica

Gonorrea

Gota

Hemorroides

Hepatitis

Hemias

Hipertensidn Arteriat

Inf. Urinarias repetidas
Intoxicaciones
Insuficiencia Cardiaca
Insuficiencia Coronaria Cronica
Insuficiencia Renal Crénica
Littasis Urinaria

Meningitis

Neuritis a Repeticion

QOtitis Media

Presion Aita o Baja
Paludismo o Malaria
Parasitosis Intestinal
Parotiditis

Fecha :

LEVE

T e s T e e e e e e e B e e T )

Pleuresia

Plunbismo
Poliomielitis

Portador de Marcapaso
Prétesis Cardiacas Valvulares
Resfrios Frecuentes
Reumatismo a Repeticién
Sarampion

Sifilis
Silicosis

Sinusitis Crénica
Tos Convulsiva
Transtorno Nerviosos
Traumatismo Encefalocraneano
Tuberculosis
Tumores_Quistes
Ulcera Peptica

Varicela

Varices

Varicoceles

MODERADO ( )

SEVERO

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

B e s e

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

Pérdida de Memoria (1) Estrefiimiento (1 Orina con Dolor o Ardor (1)
Preocupaciones o Angustia {1} Vomitos con Sangre () Orina Involuntaria (1)
Dolores Articulares y/o Huesos {1} Sangrado por Crina {1 Dolor de Cido (1)
Aumento o Disminucién de Peso (1) Tos con Sangre (N Secreciones por el Cido {l)
Dolor de Cabeza {1 Coloracion Amarilla de la Piel () Palpitaciones (i)
Diamrea {1} Indigestién Frecuente {1 Adormecimiento {+)
Agitacion al Hacer Ejercicios {1 Insomnio (D Pesadillas (1)
Dolor Ocular () Lumbalgias ¢ Dolor de Cintura () Dolores Musculares (1)
Dotor opresive Torax th Mareos - Desmayos - Vértigo () Tos Cronica {H
Hinchazén de pies o manos {1 Heces Negras (" Sangrado por Encias { )

Habitos Nosivos

Fumar SI{ )} NOX) Numeros de Cigarrillos /

Licor SI{ ) NO(X) Tipo mas Frecuente /

Frecuencia /
Drogas Si{ ) NO(X) Tipo Probado o que Usa /

Frecuencia

i
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Antecedentes Quirdrgicos

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

-

Antecedentes de Reproduccién
En caso de Damas :

Inicio de mestruacion :

Inicio de vida sexual :

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

Numero de hijos fallecidos :

Numero de abortos :

Precisar Causas

En caso de Varones

NUmero de hijos vivos : 00
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 2024/09/14

|

/

....... y i ......_;. e e
ART@ GAR[A CABRLR
MECH CIRUSAND OCUPACID]L L

- AUDITIR

<" FIRMA DEL POSTULANTE MEDICO MEDICINA DCUPACIONAL
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Cuestionario Nérdico de Signos y Sintomas Osteomusculares
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Jr. Leoncio Prado N° 788 - Huamachuco
Telefono : 044-348070 / RPM #963603777 g,4_04_0_

PRLIELINGD Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo

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

1. DATOS PERSONALES

Nembre:  JUAN DIEGO BAZAN MELGAR
Edad en afios cumplidos : 30 ANOS Fecha: 14/09/2024
Género: Masculino: Ferrenino :
Cuantos afios y meses ha estado Ud. haciendo el presente tipo de trabajo :
Afios © [E Meses :
En promedio cudntas horas a la semana trabaja ? 70 hrs

EsUd: Diestro : E Zurdo : D

2. PROBLEMAS CON LOS ORGANOS DE LA LOCOMOCION

¢ Como responder el cuestionario?

En aste dibuje Ud. puede ver Ja posicion aproximada de las partes del cuerpo referidos en el cuestionario.
Ud. debe decidir cual parte tiens o ha tenido molestias / problema (si lo ha tenido). por favor responda poniendo una x en
sl respective recuadro para cada pregunta

todos
Espalda EBajs
Hufaca

Eopaida Alts

Caders Muslos

=—f Tobille - pias

Para ser respondido por todos

Para ser respondido Unlcamente por quienas han tenldo problemas

Ha tenido Ud. Durante cualquier tiempo en los Ultimos 12 meses Ha estado impedido en cualquier
prablemas (molestias, delor o disconfort) en - tiempo durante los pasados 12
meses para hacer sus rutinas
habituales en el frabajo o su casa

Ud. Ha tenido problemas
durante los Gltimos 7 dias?

por este problama?
Cuello No [x] s [ ] N [] s [ N (] s ]
Hombros : 8 No
Si, en el hombro derecho : :
' N S N S
OSi, en el hombro izquierdo ° D 1 [:' ° D ! D
OSi, en el ambos hombros
Codos : ®No
O Si, en el codo derecho No si No Si
OSi. en el codo izquierdo L_—I D [:] D
O Si, en el ambos codos
Muiieca : ®No
OSi, en la mufieca/mano derecha .
N -
OSi. en la mufieca/mano izquierda ¢ D s D Ho D S D
OSi, en ¢l ambas mufiecas/manos
Espalda Alta (Térax) No Si No | | si | ] No Si
Espalda Baja (Region Lumbar) No Si No D Si U No Si
Una o ambas caderas/muslos Ne |X| si D No I I si l I No D Si D
Una o ambas rodiilas No X Si ﬁ No D Si D No D Si L__-I
Una o ambos tobillos/pies No |X]| si N | ] S [ No | | si | ] |

2. PROBLEMAS CON LA ESPALDA BAJA

¢ Como responder el cuestionario?

En este dibuje 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 irradiacién o no hacia una o ambas piernas (cidtica). Por favor
responda poniendo una x en el respective recuadro para cada pregunta.

1- 4. ha tenido problemas en la espalda baja (molestias, dolor ¢ disconfort) 7

Si Ud. respondidé NO a la pregunta 1, no responda las preguntas de la2 a la 8.

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

3- Ud. ha tenito cambios de trabajo o actividad por problemas de espaida baja ?

4- Cuél es la duracidn total det iempo en que ha tenido problemas de espalda baja durante los Ultimos 12 meses ?
Qopiss (O1-70iss  (()8-30Dias  (Masde30Dias () Todos los Dias

Si Ud. respondid @ dias a la pregunta 4, No responda las preguntas 5alas

5- Los problemas de espalda baja han causade a Ud. meduccién de su actividad fisica durante los ultimos 12 mases ?
a, Actividad de trabajo (en el trabajo o 1a casa)

b. Actividades recreativas

No
No

No
No

L] O

L]
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6-Cual es [a duracion total de tiempa que los problemasde espalda baja le han impedido hacer sus rutinas de frabajo (en sl trabajo o en casa)
durante los litimos 12 meses ?

Qooias  ()1-70ias {0 8- Dias OMasde3ODias

7-Ha sido visto por un médico. fisioterapista,quireprictico y otra persona de érea debido a problemas de espalda )
durante los Glimos 12 meses ? No D Si D

8-Ha tenido problemas de espalda baja en algun momento durante los Gltimos 7 dias ? No D Si D

4, PROBLEMAS CON LOS HOMBROS

£Como responder el cuestionario?

Problemas de los hambras significa molestias. dolor o disconforten el drea indicada. Por favor concénirese en ésta rea
ignorando 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 recuadre para cada pregunta.

9- Ud. ha tenido problema de hombros (molestias, dolor o disconfort) ? No E S5 Ej
81 Ud. respondié NO a la pregunta 8, no responda a las preguntas 10 a
10- Ud. ha tenido lesiones en sus hombros en un accidente ?

[ ne [ si. enmi hombro izquierdo

D Si, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros
11« Ud. ha tenido un cambio de trabajo 0 actividad por problemas de hombros ? No [] Si D
12- Ud. ha tenido problemas en los hombros durante los Uliimos 12 meses ?

D No D Si, en mi hombro izquierdo

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

13- Cyél es la duracién total del iempo en que Ud, Ha tenido problemas en los lltimos 12 meses
Qobias  (1-70ias () 8-30Dias (O Mas de 30 Dias

14~ €] problema en sus hombros le han causado una disminucidn de su actividad durante los Glimos 12 meses ?
8. Actividad de trabajo (en el frabajo o la casa) No Si

b, Actividades recreativas No D S

15~ Cual es la duracion total de fiempe que el problema en sus hombros le han impedido hacer sus rutinas
de frabajo {en el rabajo o en casa) durante (os Ultimos 12 meses 7

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

16-Ha sido visto por un médico fisioterapista, quiropractico u ofra persona del drea debido @ problemas en los hombros .
durante los Gimos 12 meses 7 No D Si D

17- Ha tenido problemas de los hombros en aigdn momento durante los Ultimos 7 dias 7
D No D Si, en mi hombro izquierdo
D Si, en mi hombro derecho D Si, en ambos hombros

LI

5. PROBLEMAS CON EL CUELLO

¢ Cémo responder el cuestionario?

Problemas de cusilo significa molestias. dolor o disconforten el area indicada, Por faver concéntrese en ésta drea,
ignorando cualquier problema que usted. pueda haber tenido en partes adyacentas a ésta. Por favor responda poniendo
una x en el respective recuadro para cada pregunta.

1- Ud. ha tenido problemas en el cuello {molestias, dolor o disconfort) 7 No El Si D
Si Ud. respondlé NO a la pregunta 1, no responda a las preguntas dela2ala8,

2- Ud. ha sido lesionado en su cuello en un accidenta ? No D Si D
3- Ud, ha tenido cambios de trabajo o actividad per problemas en el cuelio ? No [] Si D

4- Cudl es la duracién total del iempo en que ha tenido problemas en ol cuello durants los dltimos 12 meses 7
Quooes ()1-70is () 8-300iss {OMasde30Dias () Todos los Dias
Si Ud. respondio 0 Dias a la pregunta 4, no responda a las preguntas de a5 ala 8.
5- Los prablemas de su cuello han causado a Ud. reduccién de actividad fisica durante los dltimos 12 meses ?
a. Actividad de trabajo (en el trabajo o la casa) No Si

O
o [

L]

b. Actividades recreativas No

6- Cud! es la duraccidn total de tiempo que los problemas de su cuello la ban impedido hacer sus nutinas de
trabajo {en el trabajo o en casa) durante los itimos 12 meses 7

Qopas (O1-70ias  ()8-300iss () Masds30Dlas

7-Ha sido visto por un médice fisicterapista, quiropractico u otra persona del 4rea debido a problemas en su cuello Ne 5
durante los (itimos 12 meses ? !

\ )
8- Ha tenido problemas en su cusllo en}ﬁm’m m?gwntn durante los dltimos 7 dias 7 Mo D Si D
R A

i |

i

ARTEMIDN A © J.. Cnu: .
MEDICD CIRUJAND fJCUPATIZ . L
AUDITOR - .,
C.M.P. 852188 « R.A, ADOS- ﬁ

Firma y sello del Médico ’___/’ Firma Postularne

Gracias por su colaboracion
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EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA

I. FILIACION {a partir del registro médico}

N° Ficha: 94040

Apeliidos y Nombres [ BAZAN MELGAR JUAN DIEGO | Fecha [ 14/09/2024 |
DNI [71221181 | Edad { 30 ANOS | Ssexo M X1 fF C
Area de Trabajo [OPERATIVA J
Empresa | OBRASCON HUARTE LAIN S.A |  Contrata |CEORZASALC.

1. Sintomas : Si D No D(j Cuales: null

ill.Tiempo de Experiencia: 6 AROS IV.Uso de FajaLumbar:  si [ | No [X]

V. Adecuada Técnica de Levantamineto de Carga :

NOD
NoD

si [X]
si [X]

V1. Capacitacién en Levantamiento de Carga :

Vil. Examen Fisico

1. Cabeza y Cuello

Movimiento : Grado:
Extension: CONSERVADO N [X] R [] M [ ]
Flexibn:  CONSERVADO N R [ M ]
2. Miembros Superiores
a) Hombro
Grado: N R [J ~{ Flexion erado: N[X] R[] wm[J
Grado ; N IZI R D M D Extensién Grado : N IZ] R D M D
Grado : N E(:I R E] M D Abduccién Grado : N E R [:I M D
erado: N [x] R[] ™[] Aduccién erado: N [X] R[] ™[]
Grado : N E R D M D Rotacién intema Grado : N [)B R D M E]
Grado : N R D M l:] Rotacién Extema Grado : N E R D M D
b) Brazo
Grado : N D(j R ]:] M D Flexién Grado : N E R D M D
Grado: N [x] R ] ™[] Extension erado: N [X] R[] ™[]
¢) Antebrazo
erado: N [X] R[] ™[] Pronacion Grado: N [X] R [ 1 »[]
srado: N[X] rR[] wm[J Supinacién erado: N[X] R[] wm[J
d) Mufieca
Grado : N IE R [:] M D Flexion Grado : N Dﬂ R E] M D
erado: N [x] rR] ™[] Extension erado: N [x] R[] wm[]
Grado : N[ R[] M [ Desviacién Cubital Grado ; N R [ v O
Grado: N R ] wm[] Desviaci6n Radial Grado: N [X] R[] m[]
sl _D 8. de Phallen NO ET o
si [1 S. Tinel No [X]
3. Torax o
erado: N [x] R[] ™[] Flexién erado: N [x] R[] wm[]
erado: N[ ] R[] ™[] Extension erado: N[ ] ®rR[J] wm[]
Grado: N[x] R[] ™[] Rotacién erado: N [xX] R[] wm[]
4. Miembros Inferiores
a} Caderas
Grado: N R[] wm[] Flexion Grado: N [X] R[] wm[]
srado: N[X] R[] ™[] Extension erado: N [X] R[] ™[]
grado: N [X] R[] wm[] Abduccién Grado: N [X] r 1 wm[™d
erade: N [X] R [} ™[]} Aduccion Grado: N [X] R [] M 1
eado: N [X] R[] ™[] Rotacién Interna Grado: N [X] R [] wm[]
Grado : N E R D M l:] Rotacién Externa Grado : N E] R D M D




Pag. 2

EVALUACION MUSCULO ESQUELETICA

b) Piema
Grado: N [X] R[] ™[] Flexion Grado: N [x] R[] m[]
erado: N [x] R[] M [] Extension Grado: N [X] R[] wm[]
c) Rodilla
Grado : N Dﬂ R D M |:] Flexién Grado : N E R D M D
erado: N [X] R[] ™[] Extensién grado: N [X] R 1 ™[]
Grado : N [Zl R D M I:, Rotacidn Interna Grado : N E R D M D
erado: N [x] R[] ™[ Rotacién Extemna erado: N [X] R[] wm[]
d) Tobille
Grado: N [X] R[] ™[] Flexi6n erado: N [X] rR[] wm[]
erado: N [X] R[] wm[1 Extensién erado: N [X] R[] ™[]
1 2 3 4

Fuerza Muscular { Grado )

5. Columna Vertebral

5.1. Desviacién de eje:

5.2. Desviacién de Columna :

Nomal Derecha Concavidad lzquierda sl NO

Cervical : E] D D Cifosis : D [X]

Dorsal : m D D Escoliosis: D E

Lumbar ; E E:I D Lordosis : D IXI

Mixta : D E

5.3. Palpacion DOLOR 5.4, Exploracion :
st NO Signo de Lasague st NO
Cervical : [_—_] [Z] Derecho : D Dg
Oorsal : D [Zl lzquierdo : E] DE
Lumbar : D E

V. Diagnéstico :  Z00

IX. Recomendaciones y plan de accién :
EVALUACION ANUAL

IX. Tratamiento :

st []

No [X]

X). Conclusiones: Asintomatico :

s [X]

No[ ]

" __¥IRMA DEL POSTULANTE

MEDICO MEDICINA OCUPACIONAL




POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADQ PARA LA TOMA DE MUESTRA DE SANGRE

Yo J(/af? p/(—’jo 73 56;.0:1 / {é'éff i , de 30 afios de edad,

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

identificado con DNI n2 ‘7'/’(2"/ // ..... ; habiendo recibido consejeria e informacion acerca de los

exdamenes en sangre que se me va ha realizar segiun solicitud del protocoloc médico de la

CMPIOST.rnrss e Ol T B L oeeveterscessersssssossssassossns «.; ¥ €n pleno uso de

mis facultades mentales AUTORIZO se me tome la muestra de sangre para cumplir con los exdmenes

pertinentes.

Trufillo,....ccveerenen A€ b oo

Huella digital ' Firma del paciente Firma y sello\del

Consejero

Ubicanos en: Av. Nicolas de pleroia W¥%io5 - Trujillo - Telefax: 044-767608 Cel- 990094744 mail: agarcia@horizontemedic.com




94040-

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefono : 044-348070 / 869603777

FOLILLLGLG Guillermo Prescott N°127 Urb, Sto. Dominguito - Trujillo
0 RIZO N TE M E ch Email: informes@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com
CUIDAMOS SU SALUD
LABORATORIO CLINICO Fecha: 14 septiembre 2024
Trabajador : BAZAN MELGAR JUAN DIEGO N°Ficha: | 04040 |
Empresa Contratista . Empresa :

CEORZASAC

OBRASCON HUARTE LAIN § A

HEMATOLOGIA
Leucocitos 7670 mm?
Grupo Sanguineo : O Neutrofilos 56 %
Factor Rh : POSITIVO Abastonados 00 %
Hematocrito : 51 % Segmentados 56 %
Hemoglobina : 16.4 g/di Eosinofilos 02 %
Hematies : 5610 000 Basofilos 00 %
V.5.G : NA Linfocitos 38 %
Piaguetas : 234 000 mm?® Monocitos 04 %
BIOQUIMICA
Glucosa 80.73 mgidl Valores Normales 70 - 110 mg/d|
Creatinina 0.89 mg/dl Valores Normales 0.8 - 1.4 mg/di
SERO - INMUNOLOGICO
RPR : N/A VIH  : N/A
EXAMEN DE ORINA
Examen Fisico :
Color : AMARILLO CLARO Aspecto . TRANSPARENTE
Densidad . 1.025 PH . 6.0
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- 1 X CAMPO Bacterias  : NO SE OBSERVAN
Hematies : 0-0 X CAMPO GRAM S/C: ERVAN
Cristales : NO SE OBSERVAN
Otros Claudiz Crstrieffaver Alata,
Biologa
¢ 8P 15230
Drogas :
Cocaina : NEGATIVO Maﬁhuan . NEGATIVO
Observaciones : N
v fe -\...--/;_,
ARTHO A
MED(ET €

|
MR [



2w | L -.f_".'!‘-.'l

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

LABORATORIO CLINICO 24040

ANALISIS BIOQUIMICOS

( )
PACIENTE :  JUAN DIEGO BAZAN MELGAR
FECHA : sabado 14 septiembre 2024
CREATININA  : 089 (V.N. 0.8 - 1.4 mg/dl)
COLESTEROL TOTAL : 160.00 (V.N. < 200 mg/dl)
L.DL. COLESTEROL : 103.60 (V.N. < 1298 mg/d))
H.D.L. COLESTEROL : 40.00 (V.N. 40 - 60 mg/dl)
V.L.D.L. COLESTEROL : 1840 (V.N. < 30 mg/di)
\ TRIGLICERIDOS : 82.00 (V.N. < 150 mg/d) J

: i 87 Aliaits,
A B @ g8
smeee b R aBAMAB C.BP {5230

A unl PPt

LT EM _GA
T AEDICO CIFUSRTE Topren

AUDITOR n
c.LP. 252198 B.4. ACDA 2

Ubicanos en:
Trujilky Av. Nicolas de Pigrola 1108 Urb. San Fernando - Telf.044-767606 Cel. 964385075 / Guillarma Prascatt N*127 Urb. Sto. Dominguio Telf 044-686120
Huamachuco: Jr. Leoncio Prado N°786 - Telf  044-348070 E-mail admision@honzontemedic.com
Junin + Huancayo: Av. Huancavelica N* 2225 - Telf.. 064-659554 E-mait:admision.huancayo@horizontemedic.com
990084744 - 959603777 / E-MAIL. admison trujilfo@horizontemedic com - agarcia@horizontemedic.com



Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefone - 044-348070 / 368603777

ORIZONTE MEDIC Guiilermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Truiillo

CUIDAMOS SU SALUD Email: admision trujilio@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com

Nro Orden : 94040

PO b6 e LD

o

Apellidos y Nombres : jyAN DIEGO BAZAN MELGAR
Edad : 30 ANOS
DNI: 71221181
Fecha: 14 septiembre 2024

BIOQUIMICA
MUESTRA: SUERO
PERFIL HEPATICO
PRUEBA RESULTADO RANGO REFERENCIAL
TGO 20.40 Hasta 31 U/L
TGP 22 69 Hombres Hasta 40 U/L
Mujeres Hasta35 U/L
GGT 24.12 Hombres 10 - 50 U/L
Mujerers 8-35U/L
FOSFATASA ALCALINA 150.06 Hasta 300 U/L
BILIRRUBINA TOTAL 0.55 0.2 - 1.20 mg/dL
BILIRRUBINA INDIRECTA 0.31 0.1 -1 mg/dL
BILIRRUBINA DIRECTA 0.24 Hasta 0.25 mg/dL
PROTEINAS TOTALES 7.12 6.6-8.3 g/dL
ALBUMINA 3.97 3.5-5.5g/dL
GLOBULINA SERICA 3.15 2.3-35g/dL
*.
1‘{,;‘6,1;}( 1

g GLUPACIEI b

\
ME :lCU c"\u:_,l" \

20
c.M.p. 052198} B . AOOR-

Ubicanos en:
Trujillo Av Nicolas de Piérota 1106 Urb. San Femando - Telf. 044-767608 Cel. 964385075 / Guillermo Prescolt N*127 Urb. Slo. Dominguito Telf  044-666120
Huamachuco: Jr. Looncio Prado N°786 - Telf. 044.348070 E-mait. admision@hornzontemedic.com
Junin: - Huancayo: Av. Huancavelica N* 2225 - Telf | 084-658554 E-mail:admision.huancayo@horizontemedic.com
990094744 - 989603777 1 E-MAIL. admision trujillo@horizontemedic com - agarcia@horizontemedic.com



POLCLNGCO

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

Nro Orden : 94040

Apellidos y Nombres : j AN DIEGO BAZAN MELGAR
Edad : 30 ANOS

DNLE: 71221181
Fecha : 14 septiembre 2024

BIOQUIMICA

MUESTRA :SUERO

PRUEBA RESULTADO VALORES NORMALES

ACIDO URICO SERICO 4.20 Mujeres : 2.5 - 6.8 mg/dl
Hombres : 3.6 - 7.7 mg/d|

Trujillo, sabado 14 septiembre 2024

i e
y Gh'?_['é L apacion

C.BP5230

AR EH ‘D'I N
ML‘J\'.'IO 1 ool Aou&.?.“
WP, 952198 ¢ “r'

Ubicancs en:
Tnyjilfo Av. Nicolas de Piérota 1106 Urb, San Femando - Telf.044-767608 Cel. 964385075 / Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito Tell. 044-868120
Huamachuoo: Jr. Leoncio Prado N°786 - Telf. (44-348070 E-mail: admision@harizontemedic.com
Jurin - Huancayo: Av, Huancavelica N 2225 - Telf.; 064-659554 E-mail:admision.h yo@hori dic.com
990094744 - 969603777 1 E-MAIL admision trujilo@honizonemadic.com - agarcia@@horizontemedic.com




POLICLCD

ORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS SU SALUD

Nro Orden : 94040

Apellidos y Nombres : jUAN DIEGO BAZAN MELGAR
Edad : 30 ANOS
DNI: 71221181
Fecha : 14 septiembre 2024

TOXICOLOGICO

MUESTRA : ORINA

METODO : INMUNOCROMATOGRAFICO

PRUEBA CUALITATIVO RESULTADOS UNIDADES
PANEL DROGAS 5D

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

Dok
c8 P 14230

[ Neocof CRBRERA
e T ANGAR E\&};\an..rx
ARTEE Y nuanei0 ©
wenG {

AUD‘.'T(?;- o Aﬁg“‘"a

C .o, 862183

Ubicanos en:
Trujilfo: Av. Nicolas de Piérola 1106 Urb. San Fernando - Telf.044-767608 Cel, 964385075 / Guillermo Prescott N*127 Urb_ Sto. Dominguito Telf : 044-666120
Huamachuco: Jr Leoncio Prado N*786 - Telf | 044-34B8G70 E-mail: admision@horizontemedic.com
Junmn - Huancayo: Av. Huancavelica N* 2225 - Telf . 064-659554 E-mail.admision huancayo@honzontemedic.com
990094744 - 969603777 / E-MAIL: admision trupio@hornizontemedic com - agarcia@honzontemedic com



POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

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

BENZODIACEPINA)
Yo.......&Z‘:’.‘%.f! ..... D’E 07? 1 TA TN /’/Q/ar ............... , de 90 ..... aiios de edad,
identificado con DNI n® 7/‘29'//9/ ............. ; habiendo recibido consejeria e informacion

acerca de la prueba para el panel de 5 drogas en orina; y en pleno uso de mis facultades mentales
AUTORIZO se me tome 1a 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 informacion que brindaré a continuacion es verdadera:

CONSUME MARIHUANA : NO (0 SI()
CONSUMO DE COCAINA : NO & SI()
CONSUMIO HOJA DE COCA EN LOS 14 DIAS PREVIOS . NO &) SI()
CONSUMO DE ANFETAMINAS : NO 60 SI()
CONSUMO DE METHANFETAMINAS : NO &9 SI()
CONSUMO DE BENZODIACEPINAS : NO (X) SI()
Trujillo,.2.7.. de.S81€2/% qer 2024

Huella digital C//”/,/Firma del paciente

Firma y sello del
Consejero

Ubicanos en: Jr. Leoncie Prado N786 - Tuamachuco - Telelax: 044652832 / REM #969602777 mail: gerencia@horizontemedic.com



CUIDAMOS TU SALUD

POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

FORMULARIO DE INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA OIT

940340
PLACA N2 JHeL | 1E Lector C
NOMBRE BAZAN MELGAR JUAN DIEGO Edad 30 ARNOS
i4 9 2024 Fecha de Radiografia 14 9 2024

Fecha de Lectura Dia Mes Afio Dia Mes Afio

1 |Buena X 1 |sobre exposicion 5 |Escapulas
1. CALIDAD 2 |Aceptable Causas 2 |Subexposicién 6 |Artefactos
RADIOGRAFICA 3 |Baja Calidad 3 |Posicion Centrado X 7 }Otros

4 |inaceptable 4 |Inspiracién Insuficiente

Comentario sobre defectos
técnicos

Il. ANORMALIDADES PARENQUIMATOSAS (si NO hay anormalidades pase a lll. A. Pleurales )

2.1. Zonas Afectadas {(marque todas

2.2. Profusion {opacidades pequefias)

2.3 Forma y Tamafio: (Consulte

las zonas afectadas) (escéla de.lz puntos) (Consulte las las radiografias estindar; se 2.4, Opacit'lades Gra'ndes
radiografias estandar - marque la {Marque 0 si no hay ninguna
X ., requiere dos simbolos; marque
subcategoria de profusion) i . omarque A, Bo C}
un primario y un secundario)

Der. | Izq. 0/- 0/0 0/1 Primaria Secundaria 0
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/+ v u r ] C
1i. ANORMALIDADES PLEURALES (si NO hay anormalidades pase a simbolos¥) ISI l NO X

3.1. Placas Pleurales [0 = Ninguna, D = Hemitdrax derecho; | = Hemitérax izquierdo)

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

Ancho {opcional) (Ancho minimo

exigido: 3 mm)

frente)
< 1/4 de la pared lateral
1 , a De3a5mm
Sitio (Marque las casiltas adecuadas}| Calcificacion {marque} de torax
Entre 1/4 y 1/2 de |
b rel/ayl/ .'ea b DeSaldmm
pared \ateral de térax
>1f2dela d lateral
3 12 de p'are atera ¢ Mayor a 10 mm
de tdrax
Pared torscicade] O | O [ | 0 D } oD 0 i D i
perfil
11213) 112 3 albl clalb c
De Frente 0 D i (1] D |
Diafragma 0 D § 0 ] 1
Otro {s) Sitio {s) | © D I 0 D !
Obliteracién del Angule Costofrénico 0 LD Ll 1

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

C.M.P 65162 R.N.E 40329

Pared Tordcica Calcificacion Extension Ancho
De perfil e [ o} o [ p | 1 of o o] D i
1231l 2 [ 3 fafslclalnl ¢
De frente ool 1] o T o ]
IV. SIMBOLOS * IR NO | X
{Rodee con un circulo la respuesta adecuada; si rodea od, escriba a continuacion un COMENTARIO)
aa at ax bu ca ¢g en co cp o di ef em] es d
r hi ho | i h | K | me | pa | pb ol x| ra || b |°
COMENTARIOS: TORAX RADIOGRAFICAMENTE NORMAL.
Firma y Sello de Médico 7
Dr. H: Bravo
Medlci adidloga
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POLICLINICO
HORIZONTE MEDIC

CUIDAMOS TU SALUD

Corporacion Peruana de centros Médicos S.A.C.
R.U.C: 20477167561

NOMBRE: BAZAN MELGAR JUAN DIEGO

FECHA: 14-09-2024.

RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBAR

INFORME:

El estudio radiografico representado en incidencia frontal y iateral muestra:

- Eje frontal lumbar muestra concavidad izquierda 10 ° grados. No se observan signos
de rotacion vertebral.

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

- Articulaciones interveriebrales de morfologia conservada.

- Articulaciones interapofisarias de morfologia conservada.

- Partes blandas dentro de parametros normales.

CONCLUSION:

-RADIOGRAFIA DE COLUMNA [UMBAR MUESTRA LEVE HIPERLORDOSIS
LUMBAR.

-ESCOLIOSIS DE CONCAVIDAD IZQUIERDA

C.M.P 65152 R.N.E 40339

Ubicanos en nuestras Sedes:
Huamachuco : Jr. Leoncio Prado N2786 Telefax: 044-348070
Trjillo: Calle Guillermo Prescott N'127 - Urb. Santo Dominguito Telefax: 044666120
HHAN #969603777 RPLC: 940181167 Email: gerencia®horizontemedic.com
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POLICLINICO HORIZONTE MEDIC BAZAN MELGAR JUAN DIEGO
14.09.2024 71221181
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Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuce

SOLICLNGNTO Telefono : 044-348070 / RPM 8969603777
ORIZO NT E ME D' Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo
Email: informes@horizonternedic.com / web: www.horizontemedic.com

CUIDAMOS SU SALUD

INFORME DE ELECTROCARDIOGRAMA

N° Ficha : 94040

Fecha informe : 14 septiembre 2024

Empresa : CEORZASAC.

Apellidos y Nombres : JUAN DIEGO BAZAN MELGAR DNI : 71221181

Procedencia : Cajamarca Edad : 30 ANOS |Sexo : Masculino

Antecedentes Cardiologicos :

Presion Arterial : 120/60 mmHg

Ritmo : SINUSAL
Frecuencia : 52 xmin

Eje . +75°

Onda P - BOms
Segmento PR : 160ms

Onda QRS . B80ms
Segmento ST . ISOELETRICO
Onda T - NORMAL
Segmento QT : 380ms
Observaciones . NORMAL,
CONCLUSION . DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

RECOMENDACIONES: - EVALUACION ANUAL.

“Dr. mﬁ’)\c NACURA REVES
CMe; 8574 RNE. 44885

CARDIOLOGIA

Firma y Sello del Evaluador



Resultados prueba de funcién pulmonar

PRE

Fecha de ensayo 14/09/2024 12:47

Parametros LLM

FVC L 3.98
FEV1 L 3.24
FEVi/FVC % 73.65
FEVG L 3.98
FEV1/FEV6 % 73.65
PEF Us 6.08
FEF2575 Us 2.61
FET s -
ELA Years -
FEVINC % -

BTPS 1.087 26 "C (78 "F} - Predicho GLI

Conclusion / informe médico

Firma:

A\\ MIR Impreso por MIR Spira

FEV1/FVC

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

4.89
4.07
83.68
4.89
83.68
9.50
4.23
6.00
30.61

468
3.64
77.78
4.68
77.80
7.69
3.3
5.50
48.00

sPriagd

96
89
93
96
a3
81
78
92
157

71221184 Edad 30
BAZAN MELGAR  Sexo M
JUAN DIEGO Altura 176 cm
3/02/1994 Peso 75 kg
Otros BMI 24,21
No fumador Paquete 00
PRE
= =1 —
Z-Score PRE#1 PRE#Z PRE#
-0.37 4.68 4,67 466
-0.87 3.64 3.60 341
-1.01 77.80 77.10 73.20
-0.37 4,68 467 4.66
-1.00 77.80 77.10 73.20
-0.87 6.38 7.69 7.56
-0.88 331 3.08 2.47
- 5.50 5.95 5.82
- 48.00 49.00 56.00
e NCARCIA CaBRer
: WOACIG i b
AR fo ciuugno DCUPE

ALITOR :
o, 357148 - BA ADD4

Instrumento usade
Spirobank Il s/n Y20384

Pagina 1 de 1



ORIZONTE M

LT :h.':;. -+

EDIC

Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
Telefono ; 044-348070/ 990094744
Guillermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujilio

94040

CUIDAMOS SU SALUD Email: admision@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com
FICHA AUDIOLOGICA
Historia Ficha Audiolbgica Marca
Clinica 94040 BELL INVENTIS
Fecha del Pre - QOcupacicnal { X } Perisdica( ) [ Audiometro |Modelo
Examen 14/09/2024 EXAMEN BELL PLUS
dd/mm /aa Retiro{ ) Anual () Calibracion
Apeliidos y Nombres | BAZAN MELGAR JUAN DIEGO 01/03/2024
Edad | 30 ANOS | Sexo M Ocupacion SUPERVISOR Afios de Trabajo 0
. Tiempo de
Empresa Contratista CEORZASAC. Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A exposicion 8 H/D
Uso de Protectores ; Apreciacion . , R
Auditivos Tapones ( X) Orejeras( ) del Ruido Ruido muy Intenso{ )}  Ruido moderado ( X) Ruido no molesto ( )
ANTECEDENTES relacionados sl NO S NO
Consumo de Tabaco X Disminucion de la audicién X
Servicio Militar X Dolor de ofdos X
Hobbies con exposicién a ruido X Zumbido X
Exposicion laboral a quimicos X Mareos )4
Infeccidn al Qido X Infeccion al cido X
Uso de Ototoxicos X Otros X
OTOSCOPIA;
] 2% 500 1000 2000 3000 4000 6000 000 Hz DIAPASONES
RINNE Y
10 0 QD WEBER al
i i 250 Hz.
0 L]
™ 500 Hz.
2 L\ 20
1000 Hz.
L") ")
& 0
© | LOGOAUDIOMETRIA
k<] mﬁi 50
N DERECHA IZQUIERDA
(2]
Umbral de
70 0 discriminacion
® 0 % de
% dischminacion
Umbral de
b ife Confort MCL
110 110
Umbzal de
120 120 disconfort UCL
15 50 00 1000 2000 3000 000 5000 Woo M
Conclusiones: NORMAL
Nombre det
profesional que SHIRLEY GUTIERREZ ARTEAGA
realiza la audiometria A
- En“LE“i’iEﬁ':’ER'A Sello y Firma
menfar -""""";'/Sél_loyﬁnna
ARTEM j"' Iy
MEICE
J,;-.*:P TN <420
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Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
—— Telefono : 044-348070 / 990094744
e Guiliermo Prescott N°127 Urb. Sto. Dominguito - Trujillo

=3
o RIZO N T E M E D'C Email: admision@horizontemedic.com / web: www.horizontemedic.com

CUIDAMOS SU SALUD
Cod. Entrevista : 34816
INFORME PSICOLOGICO v go rira: 94040

1.- DATOS DE FILIACION

Nombre completo JUAN DIEGO BAZAN MELGAR Fecha de Nacimiento 03 de febrero 1994

Edad 30 AROS Lugar de Nacimiento Cajamarca

Direccién Av. Manco Capac #1115 Estado Civil SOLTERO

Grado de Instruccion UNIVERSITARIO Ocupacién ING. FORESTAL

Cargo a Desempefiar SUPERVISOR

Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A Fecha de Entrevista sabado 14 septiembre 2024
I.- RESULTADOS

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

- EL EVALUADQ POSEE UN NIVEL INTELECTUAL SUPERIOR.

- COMPRENDE Y PROCESA LA INFORMACION CON FACILIDAD.

- POSEE UN NIVEL ALTO EN COMPRENSION VERBAL Y EN CAPACIDAD NUMERICA.
- NWEL ALTO DE CAPACIDAD DE RETENCION DE DIGITOS.

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

EL EXAMINADO PRESENTA MECANISMOS DE DEFENSAS LABILES PARA HACER FRENTE A SITUACIONES COMPLEJAS,
POSEE RECURSOS PERSONALES, REFLEJA REGULAR GESTION DE EMOCICNES, ASIMISMO EVIDENCIA REGULAR
PERCEPCION DE Si MISMO E INSEGURIDAD PERSONAL. NO OBSTANTE, SUELE INTERACTUAR DE MANERA ADECUADA
CON 8US PARES. NO PRESENTA FOBIAS ADICIONALES, EVIDENCIADO ASI, LA CAPACIDAD PARA ADAPTARSE A
DIFERENTES SITUACIONES DE SU CONTEXTO LABORAL.

FINALMENTE, MANIFIESTA QUE SUS PRINCIPALES FORTALEZAS SON; SER PUNTUAL, RESPONSABLE Y RESPETUOSO.
ADEMAS, MENCIONA QUE DESEA MEJORAR SU CAPACIDAD PARA GESTIONAR SUS EMOCIONES.

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

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

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

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

e.- Recomendaciones @ {{f
ORIENTACION Y CONSEJERIA PSICOLOGICA
ASISTIR A TALLERES DE RELAJACION Ana dri Salvatierra
EVALUACION PSICOLOGICA ANUAL/ PERIODICA PO O I S5y PacioNa.

lil.- APTO PARA EL. CARGO

st [x] no ]



Jr. Leoncio Prado N° 786 - Huamachuco
. g Telefono : 044-348070 7 990094744
? red F

Ty Guillermo Prescott N*127 Urb. Sto. Dominguito - Trujilio
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CUIDAMOS SU SALUD

INFORME PSICOLOGICO - SOMNOLENCIA Y FATIGA N° de Ficha : 94040

l.- DATOS DE AFILACION

Nombre compieto JUAN DIEGO BAZAN MELGAR
Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A
Cargo SUPERVISOR
Edad 30 AROS
Grado de instruccion UNIVERSITARIO
Fecha de Entrevista sabado 14 septiembre 2024
ll.- RESULTADOS
INTELIGENCIA RESULTADO

1 Escala Sintomética de Estrés -

2 | Somnolencia NO PROBABILIDAD
3 | Test de Intensidad de Fatiga ADECUADA
.- ANALISIS FODA

Fortalezas / Oportunidades: -

Fortalezas / Qportunidades: -

IV.- OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EL EVALUADO EVIDENCIA UN NIVEL SUPERIOR EN SUS HABILIDADES COGNITIVAS; POSEE ALTA CAPACIDAD PARA
RETENER Y COMPRENDER INFORMACION, ASI COMO REALIZAR RAZONAMIENTOS 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 g§ ‘Jijuj

Ana Mg odrigwer Salvatierrq
PHICOLOGA|EN u{guo ocfg y
Pu.P. 25027

APTO
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ORIZONTE MEDI

CUIDAMOS SU SALUD

INFORME PSICOLOGICO - TRABAJO EN ALTURA

Nro Orden : 94040

Apellidos y Nombres JUAN DIEGO BAZAN MELGAR

Empresa OBRASCON HUARTE LAIN S.A
Contrata CEORZA S.A.C.
Cargo SUPERVISOR
Edad 30 ANOS
Grado de [nstruccion UNIVERSITARIO
CRITERIOS PSICOLOGICOS
Aspecto Intelectual i NPI NP NPS s
1 Razonamiento X
2 Memoria
3 Atenclon y X
Concentracion
4 Coordinacién X
viso-motora
5 Orientacion X
Espacial
Aspectos Personalidad
i | Estabilidad Inestable Estable
emacional X
Nivel de ansiedad Caso No Caso
2 y Tendencias X
GConsumo de _Caso No Gaso ‘
& Alcohol J
e e R - Nada Ligeramente |Moderadamente {Marcadamente 'E‘;#oomo
X

NALISIS Y RESULTADOS:

EL EVALUADO RESPONDE DE FORMA CLARA Y SENCILLA DEMOSTRANDO CAPACIDAD DE COMPRENSION Y PROCESAMIENTO DE LA
INFORMACION RECIBIDA, LOGRA ADAPTARSE A LAS EXIGENCIAS Y DEMANDAS AMBIENTALES VALORANDO SU CAPACIDAD Y DISPOSIGION
HACIA EL TRABAJO. FRENTE A SITUACIONES DE EMERGENCIA ANTEPONE LA RAZON A LA EMOCION. SIGUE INSTRUCCIONES SIMPLES Y
COMPLEJAS Y SE UBICA CON FACILIDAD EN EL LUGAR DE TRABA.JO, PRESENTA DESTREZA VISUAL Y AUDITIVA AL REALIZAR LAS TAREAS
ENCOMENDADAS. POR OTRO LADO; PRESENTA LIGERA PROBABILIDAD DE MIEDO Y EVITACION A LAS ALTURAS HASTA DE 15 METROS PARA
REALIZAR TRABAJOS A DESNIVEL. ASIMISMO, REFIERE QUE CUENTA GON EXPERIENCIA ESPORADICA EN TRABAJOS EN ALTURA. FINALMENTE;

PRESENTA PREDISPOSICION PARA TRABAJAR CON TODOS SUS IMPLEMENTOS DE SEGURIDAD 51 LO SOLICITAN.

(),

@

ECOMENDACIONES:

SUPERVISAR TAREAS BAJO PROCEDIMIENTOS DE SEGURIDAD Y AUTOCUIDADC PERSONAL. Ana Maria weZl Salvetierra

TALLERES DE RELAJACION. PRICOLOGA B SALUD oiuomo-..
C.We.P. 28037

ONCLUSIONES APTO NO APTO 1
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0R|ZONTE MED'C Guillerme Prescott N*127 Urh. Sto. Deminguite - Trujilo
CUIDAMOS SU SALUD Email: admision.trujillo@horizontemedic.com / web: www horizonternedic.com
Ficha Oftalmologica Nro Orden: §4040-H

Nombres : JUAN DIEGO BAZAN MELGAR
Examen: PRE-OCUPACIONAL

Edad: 30  afos Fecha :lunes 16 septiembre 2024

Empresa: OBRASCON HUARTE LAIN S.A

Contrata: CEORZA S.A.C.
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POLICLINICO
ORIZONTE MEDIC 94040-H

CUIDAMOS TUu SALUD

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZAR EL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

null

Yo JUAN DIEGO BAZAN MELGAR

identificado con documento de identidad N°: 741221181 Con ocupacion laboral de:

SUPERVISOR
certifico que he sido infformado/a acerca de la naturaleza y préposito del examen médico

ocupacional asi como pruebas complementarias determinada por la empresa:

CEORZA S.A.C.
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 Ia
informacion brindada a HORIZONTE MEDIC es veridica. Asi mismo, autorizo a HORIZONTE
MEDIC para que brinde mi historia clinica y toda informacién 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 - 14 septiembre 2024 Hora: 11.26 AM

Huella O Firma
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