CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

e

s
Mipicos

cODIGo

16185628

CERTIFICA GUE B Bt {aj:

Naorrbres y Apelidos

g |
DNI | 18189628

Empresa
Fuesto

de trabajo

(al que postula)

Ruesto aclual o ultima ocupacién

Tipn de Examen

Grupo Sanguineo

Historia Clinica

i VEGA CORDOVA, LOLY RIVER

| Edad

Conclusiones

LA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL SE REALIZO DE ACUERDO AL PERFIL MEDICQ SOLICTTADD.

APTITUD BN RELACION AL PUESTO DE TRABAJO

APTO
Para el puesto en el gque trahaja o postula

X

NO APTO
Para el puesto en el que {rabaja o postula

APTO CON RESTRICCION
Para el puesto en el que trabaja o postula

,RE,CDM — c e

EJERCICIO REGULAR.

. VALORAGION POR NUTRICION. DIETA HIPOSODICA, HIPCERASA E HIPOCALORICA.

et

) X

Nombre: GARCM CHONG RICHARD WILLIAN

FECHA DE EMISION: {23[01}2025 l FECHA DE VIGENCIAZ 2210472026 I Salic y Fivma del Médico que CERTIFICA
Examenes Realizados:
Evaluacion médica X Eleckiocandiograma X £ psic 5 ¥
Screening Dematolégica X Prueba de edh ) X Agudeza vizzal X
r:]r:;ba]ns eenictyralas Bn affums > 1.8 % sterol Tolal % A x
Musculoesgueletico X Crestining X Cuest o de Esph X
Test De Fohia 2.3 Clucas2 x Torax OIT X
Test de Espacios Confinados x Triglicéddas X Coledemi LDL X
Test De Egtres b 4 Grupa Sanguineo y Facior RH X Colesterol ViDL X
3 4 Cocaina en Tdna

Evaluacion PscolGgica 4 Hemoglobing X ksenzoyiecganina} X
Evaluadén Oftalmolégica X Hemograma Compleln X Marhuana en Odra X
Audiometia 8 Examen Compietn de Orina ¥ Ted de 1z Mosca ¥
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CERTIFICA QUEEL &r. (a):

Nombres y Apellidos

DM | 18182528

Brpresa

Puesto de trabajo (al que postula)

Fueslo aclual o Ultima ocupacion

Tipo de Examen

| VEGA CORDOVA, LOLY RVER
| R - -~

Grupo y Faclor Sanguieo

Tipa de Alergia

Historia Clinica

Cornclttsiones

1. - BOBREPESO (IMC: 28.73)

APTO X

Para el puesto en gl que irabaia o pasivla

NO APTQ
Para el puesto en el que trabaja o postula

APTO CON RESTRICCION
Para el puesto en el que trabaja o postula

. VALORACION FOR NUTRICION, DIETA HIFDSODICA, HIFOGRASAE HFOCALORIC.

EJERGICIO REGULAR.
FECHA DE EMISION: I 23/01/2025 FECHA DE VIGENCIA: l 22/01/2026 l Sefo y Fima def Médico que CERTIFICA
Exdmenes Realizados:
Evaluacidn médica X Eleclracardiograma x Examen psi P X
Screening Demmatolégico X Piusba de esfuerza X Agudeza visual X
"t:;halos educlurates en alturas> 1.8 x Colastom! Tate] ¥ e %
Musculossqueletico X Creatinina X i do gz Expr X
Test De Fobia X Giuoos x T OfT X
Test de Espacios Confinados X Tigheéddos x Lt i LDL x
Test De Edres x Grupo Sanguined y FaclorRH x Cpleszml VLDL ®
e 2 . . ) Cataina en Ddna S
Evaluacion Pscaldgica X Hemoglobina X cqonina) X
Evaluacion Oflalmoldgica X Homograma Somplsls X Aarkyang cn Grna b
Audiometria X Examen Compiato ds Orina -4 Tex de |2 Mo b4
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INFORME MEDICO OCUPACIONAL

EMPRESA: JUVIER S.A.C. ID/DNI: 18189628
APELLIDO ¥ NOMBRES; VEGA CORDOVALOLY RIVER EDAD: L0 aiios
PUESTO GERENTE DE OPERACIONES SEX0: Masculino
FECHA DE EXAMEN: 23-01-2025 N°HT: 1818ss28
TIPO DE EXAMEN PERIODICO
Peso: 88 kg Talla: 1.7 m MC: =EN3Knise PA- 120 T arntly Cinfura:
Cadera: IcC: FC: 6G5min FRE o Afebiil °C

ANTECEDENTES PATOLOGICOS

RESULTADO DE EXAMENES

EXAMEN MEDICO EXAMEN FISICO SIN ALTERACIONES, Anamuesis: NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN
MUSCULDESQUELETICO MUSCULOESQUELETICO SINALTERACIONES.

AUDIOMETRIA NORMOACUSIA

ESPIROMETRIA ESPIROMETRIA NORMAL,

OFTALMOLOGIA EMETROPE.

RAYOS X DE TORAX RADIOGRAFIA DE TORAX HORMAL; ;

EVALUACION EKG: EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALES,

PSICOLOGIA APTO PSICOLOGICAMENTE PARAEL PUESTO

DERMATOLOGIA DERMATOLOGICO SINALTERACIONES.

PSICOSENSOMETRICO
ALTURA ESTRUCTURAL  APTO

EXAMENES DE LABORATORIO

CONCLUSIONES
SOBREPESO (IMC: 28.73)

APTITUD
APTO
[l NOAPTO
[] APTO CON RESTRICCIONES

OBSERVACIONES

RECOMENDACIONES
- VALORACION POR NUTRICION. DIETA HIPOSODICA, HIPOGRASA E HIPOCALORICA, EJERCICIO REGULAR,

RESTRICCIONES
FECHA DE VIGENGIA 22/01/2026 C &\7@
@, Rjchand Gascla Chon
BREDY NG SMUA GRUPADISHAL
NP4

FIRMA DEL TRABAJADOR FIRMA DEL MEDICO
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Anexa'N" 02
HISTORIA CLINICAMEDICA OCUPACIONAL

Ne Ficha Médica: 18189628

Fechi: 23012925

Tipo de evaluacian Pre Ocupacional D Perigdico Retiro I:I Otros [:!
Lugar del examen Departamenta: PIURA Provincia: TALARA Didritn: PARINAS
I. DATOS DE LA EMPRESA
Razon Social: JUVIER 5.A.C.
Actividad Econdmica:
Direccidn fiscal: Dto: MIRAFLORES Pre: LIMA Dpto: LIMA
Lugar del Trabajo:
Puesto actual o al que postula: GERENTE DE OPERACIONES Ama: CAMPO
Il FILIACION DEL TRABAJADOR
Apellidosy Nombres: VEGA CORDOVA LOLY RIVER
Fecha de Nacimiento: 21/08/1274 Edad: 50 anos Sexo: M
Documento ldentidad: 18189628 Edado Civil:
Domicilio Actual: -~
Distrito: PARINAS Provincia: TALARA Depariamento:  PIURA
Raéde.mcia en Lugar de NO Trato:
Trabajo:
essalun[_] eps[ | scrR[ | sis [ ] otro[ | wieeAl x|
Grado de Instruccion: DOcupacion: GERENTE DE DPERACIONES
Teléfono: Corren Electrinico:
N° Total Hijos vivos: 0 N° Dependientes: 0
Il. ANTECEDENTES OCUPACIONALES
EMPRESA AREA DE TRABAJO PUESTO FECHA TIEMPO | ALTITUD EXPOSICION Hredia ] Usd EFP
|
£
—— S ol 'I’;’A — S RS S o | ot —
B
B o L T
F.
iy ANTEGEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES i CIRUGIAS
IMA| - Alergias| - | Tifoidea| - | Enf.Psquiat{ - | Factums| - | | o
HTA Asma| - Neoplasias| - | Enl. Cardiov| - |  Anemia| - | |
ACV| .| Bronquilis| . | Quemaduras| - | Eof.Oculares . | Obesdad| . |
TBC Diabeles| . | Discopafias, . | Enf Reuwmat . | Didipd -
ETS HepalitisAB | - Cnnvuls’nnesi;l Enf.Pulmon _“-__‘ lmoxic{ = hi SO0LO 81 TUVO TUBERCULOSIS
VIH Hemias!| - Gadritis, - | Alt.en Piel| . Cirugias' - !  FECHAQUE TUVOTBC |
TEC| - | Lumbalgias| - |  Ulceras| - |  Tendinits| - |  Otws| - | [COMPLETO TRATAMIENTO?
|OBSERVACIONES: | ]

\V.ABSENTISMO (Asociado a trabajo o no)

| _:El\?é_rrﬂedadgﬁcciién_t; _ _Agoci‘i.do;llmhalo 1 L i ]
. &i ; No | | S
B NIEGA . E - } - P
N SN Al TR TR
NIEGA | |
R . = . S g ey Sam o —— 2 A Sl ettt el St
L | |
VI, HABITOS NOCIVOS
- wee | Cantidad [ femewa |
~ Alcohol ~NO .__.__._____,‘.ji,,,,,k,__,,,_.‘._._.____ Ll L o
~ Tabaco NO . f ! =
[__“ Drogas | NOi - 1 , i |
Medicamentos NO




PACIENTE VEGA CORDOVALOLY RIVER HC A
VIl - ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
" Padre | Niega —— | Hes Lmega“ -
Madie  |Niega . _{ Hios | Mega
Conyuge Niega

18180628

Vil - EVALUACION MEDICA

Sintomas:

NO REFIERE SINTOMAS AL MOMENTO DEL EXAMEN

Examen Clinico,
Antropometria,

Talla(m) 1.75

— i
Peso(Kg) %ss 2873 | Per Abd: PAs

i

D

?:120

1 e

Func. vitales  [FC X'

ot L

[FRX! | Afelfl  FUR | PAD

76

Ectoscopia: Normal

Estado Mental: LOTEP

EXAMEN FiSICO

AGUDEZA VISUAL
oJos Y

VISION DE
PRESEREE.
VISION DE COLORES

SIN CORREGIR

(o ]] oD

CORREGIDA

(o]8] al

T.‘
i
i

 woRAL

ANEXOS 510N DE LEJOS

20120 FONDO DE OJO

| NORMAL

VISION DE CERCA

EXAMEN CLINICO

i | EXTERNO:

20/20

!
i
20/20 !
]
[
|

i NORMAL

Sin Hallazgos

DESCRIPCION DE ALTERACIONES

Pial X

Cabeza

Oidos

Mariz

Boca

Faringe

Cuello

Ap. Respiratorio

Ap. Cardiovascular

Ap. Digest / Abdomen

Ap. G-U [ Pelvis

Miembros superiores

Miembros inferiores

Sistema Nervioso

Sisterna Linfatico

Sigt. Osteomuscular

Rpae| e || x| e x| o] s x| x| x| x| x

Columna

ORSERVACION




PACIENTE VEGA CORZOVA LOLY RIVER HCN® 18183628
IX - CONCLUSIONES DE EVALUACION PSICOLOGICA
APTO PSICOLOGICAMENTE PARA EL PUESTO

X - CONCLUSIONES DE RADIOGRAFIA DE TORAX
OIT: 1.- SIN PATRON NEUMOCONIOTICO 2.- RX DE TORAX DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES

Xl - HALLAZGOS DE LABORATORIO
SIN HALLAZGOS PATOLOGICOS

Xl - CONCLUSIONES DE AUDIOMETRIA
NORMOACUSIA

X1l - CONCLUSIONES DE ESPIROMETRIA
ESPIROMETRIA NORMAL

XIV - OTRAS CONCLUSIONES

1- EXAMEN VISUAL: EMETROPE

2- MUSCULOESQUELETICO:MUSCULOESQUELETICO SIN ALTERACIONES
3- ELECTROCARDIOGRAMA:EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALES
4+ ALTURAESTRUCTURAL: APTO

5- IMC: 28,73 Kgim2

6- PRESION ARTERIAL: 120 / 70 mmHg

NOTA:

XV - DIAGNGSTICO MEDICO OCUPACIONALICONCLUSIONES "% [ o[ r | ceae |
1 | SOBREPESO (MC:2873) s
2 i L aae W o W "B 1 i un |
3 — e o . | | -
v L = R e | R

OTROS DIAGNOSTICOS

A e AL PR g SRR i i W F.
2 i e
3 N =i i
4] P . LA ST SR | S T I
APTITUD
[ a0 | x | |aPTocoNREsTRICCIONES | | [ [ ]

XVl - RECOMENDACIONES/RESTRICCIONES i
- VALORACION POR NUTRICION. DIETA HIPOSODICA, HIPOGRASA E HIPOCALORICA. EJERCICIO REGULAR.

MEDICO EVALUADOR n | !
Dr.{a)  [RICHARD WILLIAN GARCIA CHONG ! \g:) & 76
{
| D, B 5
FECHA:  [23-01-2025 | Bishard farcla Clong
: RESED WE SAU BIUPACESAL
(PSR B = | T ook
&Iuella Digital y Firma del Paclente (con la cual declara que la informacién declarada es veraz)
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% MEprcos ™
DECLARACION JURADA DE DATOS MEDICOS Y ANTECEDENTES

EMPRESA; JUVIERS.A.C. FECHA: 2301-2025
Yo: VEGA CORDOVA LOLY RIVER de 50 ailos de edad, con
DNI: 18189628 declaro que toda la informacion proporclonada en esta dedlamdsn jurada es verdadera o havienda omitido

ningun dato veluntariamente.

1-RIESGOS LABORALES RELACIONADOS AL PUESTO DE TRABAJO Tipo de Examen PERIODICO
Tipo de Iabor
Ruido Vibraciones Temperatura Quimicos Horas/dia, Expusdo
Palvo Altura Eslruc. Cancerigenas Posturas Uso de EPP no
Cargas Altura msnm Biolagicos Eléciricos Resticciones Médicas
Ofros:

2- ANTECEDENTES PATOLOGICOS OCUPACIONALES

Presuntas Enfermedades relacionadas al trabajo que declara

NIEGA Fecha: ¢Redibio fratamiento? Dias de descanso
Fecha: ¢Recibio tratamiento? Diasde descanso
Prasuntos Accidentes que declara haber padecido:
NIEGA Fecha: :Dejo incapacidad? Diasde descanso
Fecha: ¢Dejo incapacidad? Dias de descanso
3- ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES ciRUGlAS
MA[ - |  Alérgias| - | Tifoidea| - | Enf.Psquiat.| - | Fracumas| - |
HTA| - Asma | - Neoplasias| - Enf. Cardiov. | « | Anemia | - |
S—— | o] } = | ;__
ACV - Bronquitis, - | Quemaduras| - Enf. Oculares. | - | Obesidad - '
TBC| - Diabetes - Discopatias| - Enf. Reumat.£ = Didipid. | -
e o | ~ — el
ETS] - Hepatitis| - | Convuidones| - el | Intoxicac. - |
B Pulmonares.| | | |
ViH| -« Hemias| - Gadritis| - | Alter. de Ia Piel| - ?Amput&dt‘m! - SOLO 8§ TUVD TUBERCLE O3IS
TEC| - | Lumbalglas' - Ulceras| - Tendinitis| - | Sordera| - | _;rgc:aa{r_lzwvn
= e k= B W | e T _
Fobias % | Vertigos =1 M:gmnas“-_ Omcommoss!wlj Otmsg_: TRATEMENTO? Si Dﬂo[:]
OBSERVACIONES:
4.uABITOS NOCVOS ’ - T
Tipo Cantidad Frecuencia
Alcohal NO NO ND
Tabaco NO NO NO
Drogas NO NO NO
Medic. NO

5- ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES

Padre NO REFIERE Hnos NO REFIERE
Madre NO REFIERE Hijos NO REFIERE
Conyuge NO REFIERE

6- OTRAS OBSERVACIONES

* Toda 1a Informacién que ha proporcionado es verdadera, no haliendo omitido ning (n dalo woluntariaments,
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EVALUACION OSTEOMUSCULAR

Tipo de evaluacion: PERIODICO
Historla Clinica: 3651 Fecha: Lima de 23 de Dhero 2025

Empresa: JUVIER 8.A.C.
Apellidos y Nombres: VEGA CORDOVA LOLY RIVER

Cargo: GERENTE DE OPERACIONES

Doe. de identidad: 18189628 Edad: 50 Fecha Ncto.: 21/08/1974 Lugar Ncto.:
Domicllio: Piura - Talara - Parifias
Teléfono: Estado Civil: Sexo: Masculino
Aptitud da Excelente: 1 Promedio: 2 Regular: 3 Pobre:4 |Plos | Obsenaciones
Espalda
FLEXIBILIDAD - . . ;
FUERZA iz . B - 1 NO
ABDOMEN e | Se | —
CADERA - 4 " - 1 NO
- s - WA A
MUSLO 5 L 1 NO
ool e | Mg
ABDOMEN
1 NO
LATERAL ‘,, “* ,Lx.
. ToTALl 4
Rangos Ariculares Optimo: 1 Limitada: 2 Muy Limitado: 3 Ptos Dolor contra resistencia S1/NO
Abeduccion de { (7] @
hombro (Normat 0 - | . 1 NO
Aduccidn de F 2
hombro (Normal 0 ﬁ 1 NG
) 0 =
e s 1 o
Rotacion interna ; . E@ 1 NO
de hombro -
Observaciones: 4

Mo tiene limitaciones funciohales para su completa participacion en aclividades gue reguieran levantar peso bajo

Segtn la EVALUACION DE CAPACDAD FISICA, el médico que suscribe CERTIFICA que ef trabajador:

[Z] No tiene limitaciones funcionales

[] Tiene limitaciones funciones

Observaciones

Mo tiene limitaciones funcionales para su completa participacion en
actividades que requieran levantar peso bajo condiciones adecuadas de
instruccion relacionadas a los mecanismos propios del cuerpo

condiciones adecuadas de insfruccion relacionadas a los mecanismos propios del cuerpo

\c O r——fs

. Rchand Garcla

WENTD 6 TALFS SUOFALIENAL
LHP. Y1893

FiRiE A MEDICO EVALUADOR




Historia Clinica: 18188628

COLUMNA VERTEBRAL
DESVIACIONES DEL EJE ANTERD-
DESVIACIONES DEL EJE LATERAL POSTERIOR PAL PACION
EVALUACION ESTATICA . . afisis
T b e e Normal Aumentada | Disminuida e::;:;as G
acha guieida el tataNs muscular
Columna Cervical Si - - 51 - - NO NO
Columna Dorsal St - - Bi - - NOD WO
Columna Lumbar 51 - - 51 - - NO NO
MOVILIDAD - DOLOR
EVALUACION DINAMICA Floxién | Extensién La::;:li::;ién Lat:ﬂmrlizc::ién Rota'cién miﬁ‘ Srailianion ;1:;‘ ::Is;'
Columna Cervlical 0 0 ] a0 [5) 0 NO NO
Columna Dorsal 1] 1] 0 1] ] 0 NO NO
Columna Lumbar 0 0 (1} 2] ] o NO NO
MOVILIDAD - DOLOR
EVALUACION. DINAMICA DE ) _ - ; e et Ll7 i
ARTICULACIONES Abduccion| Aduccion Flexion Extension Exterma = adiacion) o lar
Hombro derecho 0 o D 1] 1] o NO NO
Hombro izquierdo 0 0 0 0 [ L] NO NO
Codo derecho 0 0 0 1] o 0 B NO N
Codo izquierdo 0 0 0 0 i} 1] NO NO
Mufieca derecha 0 0 0 0 0 n ND NO
Mufieca izquierda 0 0 a o o 1 MO NO
Manos y dedos derechos 0 0 o i) ] L] NO NO
Manas y dedos izquierdos 1] 0 ] 1] {1} i) ND NO
Cadera derecha (1] 0 0 a 0 (1] NO NO
Cadera izquierda 1] 1] 1] 1] o 0 NO NO
Reodilla derecha 1} 0 0 0 a 0 NO NO
Rodilla izquierda 1] 0 0 o ] o WO O
Tobillo derecho 1] 0 4 0 (1] 0 NO NO
Toblllo izquierdo 0 1] 0 1] 1] 1] HO NO
PUNTUACION DE REFERENCIA (SIGNOS Y SINTOMAS) DESCRIPCION DE HALLAZGOS
Grado 0 X Ausencia de signosy sintomas,
Grado 1 Contractura y/o dolor a la movilizacién.
Grado 2 Grado 1 masdoiora la palpacién ylo pecuson
Grado 3 Grado 2 mas limitacion funcional evidente clinicamante
Grado 4 Dolor en reposo
DIAGNOSTICO
MUSCULOESQUELETICO SIN ALTERACIONES
VALORAGION [ ario | x| nOAPTO | | EN OBSERVACION | i EVALLADD [
RECOMENDACIONES

S

. Richent Gasels Chong

WERLS B LMD SRS
P IR

Firma y selio deimédico CM.P
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EVALUACION OFTALMOLOGICA
APELLIDOS Y NOMBRES VEGA CORDOVA LOLY RIVER DNl 18189628 HC N* 18188628
EMPRESA JUVIER S A C, SEYX( M FDAD 50
PUESTO DE TRABAJO GERENTE DE OPERACIONES TIEMPO DE TRABAJO
FECHA NE EXAMEN 23012025 PO DE EXAMEN PERIODICO

ANTECEDENTES CON REPERCUSION OFTALMOLOGICA:

Catarata | - | Hipertensién I - 1 Traurmatismo Ocular ! - l
Glaucoma - Diabetes I - 1 Ofros: -
EXAMEN CLINICO EXTERNO
0.D. 0.l
N AN N AN
X - X - Parpado
X - X - Conjuntiva
X = x - Camea
X = X - ffis.
X - X - Cristalino.
X - X - Movimienlos Oculares
NORMAL
AGUDEZAVISUAL
| Uso de comectores | S| T -~ T mMo 1 ¥ 1 |
3C cC
Lei 0.D. 20/20 -
jas 0.1, 20i20 -
c 0.D, 20120 -
erea ol 20/20 -
VISION DE COLORES
TEST DE ISHIHARA Normal Anormal OBSERVACION:
X . -
VISION DE PROFUNDIDAD
32 SEGUNDOS DE ARco [ OTRO: - SEGUNDOS DE akco [ ]
ENFERMEDADES OCULARES:
VISION ESTEREOSCOPIA
Narmal Anonmal ORSERVACION:
X = "
REFLEJOS PUPILARES

Ojo Derecho: PRESENTES
Ojo izquierdo: PRESENTES

FONDO DEOJO:  NORMAL
CONCLUSIONES:
1-EMETROPE

RECOMENDACIONES
1 - CONTROL OFTALMOLOGICO ANUAL.
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INFORME DE AUDIOM ETRiA
IApellidosy Nombres | VEGACORDOVALOLY RIVER  [Edad S0 [Fecha | 23012025
Empresa } JUVIER 5.A.C, il V;Dm.,_ ldenﬂdmi i DNi | 16183626 ‘Audimeln
Ocupacién } GERENTE DE OPERACIONES | ;Sﬁem L Masculine Gal. Anual 23012025 |
[Pueslo | GERENTE DE OPERACIONES Tipo de evaluacidn | F‘tRiGBn..D Man:a |
S o | Modelo |
ANTECEDENTES RELACIONADOS SINTOM. ACTUALES TRABAJO ANTERIOR TRABAJO ACTUAL
Consumo de labaco | No | |Hipoacusa | NO | Expuesio a mido [ NO Expuedoadide | NO
|Exposic. a Quimicos | NO | Otalgia | NO | horasidia expueslo N.A. homs/dia expuedo N.A.
|Seviclo militar ; : | NO | Zumbidos | NG Apreua;.mn def uldo | NA Apredacion def wide | NA, |
Hobbiesconmyido | NO | Mgre,os | NO | UsoTapones  NO UsaTspones | NO |
Uso da ofotoxicos | NO | ]Olms e f,N,Q 7‘ U Omjeras L MO | ks Omjeras | NO :
;mfeccién aloido i NO |  Resfrio | ND | Tiempo de trabajo ih Tiempo de lrabajo | |
B e A ol o il o oL A
Ofdo Derecho: | CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA |

Oido Izqulerdo; | - CAE PERMEABLE Y MEMBRANA TIMPANICA INTEGRA - =
AUDIOMETRIA DE TONOS PUROS

{ [ |
-20 5 | =20, ‘
-10 1 o -104 {4
04 i D l }
lgc I Y 3
oy, - o B o - = e [ |
- 1 XY*Y |
30- ) | agr Y i
40 - i !
50 Il 50- |
60 - ll 60 4 |
70+ ;l 704 |
804 |l 804 .
a0 - | 90 !
1001 || 1001 |
1104 il 1104 [
120 i . o1 : i
250 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000 | 350 500 1000 2000 3000 4000 6000 8000
iecn SRR _WORN TR e aevile R we o el : S e e
Oido derecho Do izguierdo
Hz [ 250 | 500 [1000[2000[3000/4000[6000[3000] Hz | 250 | 500 [1oce] 2008 Pooo] 4008 T ]
oD| 15 |20 |15 [20 [15 [20 [ 15[ 25 | VI AERER o1 [25 [15 [25 ] 15 [25] 15 |25 [ 15
R - VIAOSEA = ok

* ( AUDIOGRAMA PARA TAMIZAJE AUDITIVO Y SEGUIMIENTO, NO REPRESENTA DIAGNOSTICO CONFIRMATORID, Ni DE ENFERMEDAD
PROFESIONAL)
INTERPRETAGION AUDIOMETRICA BASADA EN LA CLASIFICACION CON METDDO KLOCKHOFE MODIFICADA:
CONCLUSIONES:

NORMOAGUSIA o . e e -

RECOMENDACIONES
CONTROL AUDIOMETRICO ANUAL 7
[OIDO DER - PROMEDIO 2K 3K 4K | 18,33 | O.DERECHO - PROMEDIO 500 1K 2k | 1833 |
0IDO 1ZQ - PROMEDIO 2K 3K 4K | 18.33 |

oy IR
?&DD SRS R RSESRID Sal i ’ 18.75 1 0. IZQUIERDD - PROMEDIO 500 1K 2k | 1333 |
0IDO 1ZQ - PROMEDIO 500 1K 2K | ;7 5; | PARA CRITERIOS DE APTITUD EN CONDUCTORES SEGUN
31 o RD 13874-2007
RECOMENDACIONES: REF CRITERIA: AAQ-HNS / NIOSH / OSHA / CAOHG / MSHA / GEMO 003 FIRMAY SELLO DEL MEDICO

NOTA: Audiometiias alleradas (STS) deben confirnarse (ORL) en los siguientz=s 30 dias, segiin Guia Minsa y ARDHNS
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INFORME ELECTROCARDIOGRAM A

APELLIDOS Y NOMBRES: VEGA CORDOVA LOLY RIVER
EMPRESA: JUVIER 5.A.C.
PUESTO DE TRABAJO: GERENTE DE OPERACIONES
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OBSERVACIONES

CONCLUSION
EKG DENTRO DE PARAMETROS NORMALES

RECOMENDACIONES

18189628 HC N
MARCULING EDAD:
PERIODICO

st

. Richerd Garca {fong

FIRMA DEL MEDICO

18189628
50 ANOS
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CERTIFICACION DE SUFICIENCIA MEDICA PARA TRABAIOS EN ALTURA

encim los 1.8 YOS
1.- FILIACION
Apellidos y Nombres VEGA CORDOVALOLY RIVER Fecha: 23.01-2025
] 18189628 | EDAD i 50 ANGS SERG: 1 {3 {3
Area de Trabajo GERENTE DE OPERACIONES
Empresa JUVIER §.A.C.
2.- ANTECEDENTES
Si NO 81 NO
Insuficiencia candiaca ,enfermeadad
Tiene fobla (Miedo) a las alturas. X | coronania,amiimiagpeita marcapass,  poless X
valvular
Epilepda/convulsones u  otra  enfermedad que ¥ Asma bronquialipatmn gbshuclive moderado o 5
condiclona perdida de conciencia. SEVELD.
Alcoholismo o abuso de otras sustancias (adiccion). X Hipestengon anesial no controlada. X
Portador de enfermedad peiquiatrica. X Hipoacusga severa. X
Diabetes mellitus o hipoglicemia no controlada. X Aﬁemdn?n e b guaciera viatatge o yio x
Esleropda.
Migraiia, X Dafﬂamdn NO APTO p?m fabor de aliurz en &l X
ultimo examean ccupacional,
Comentarios / Detalle:
3. EVALUACION: &
1] NO 51 NO
- . . 4 Hipoacusia con compmmisn  de  fremencias
f:s‘:inr'nau;?irgra Ugted restriado o con algdn cuadro X m:vermcia?nalesm B ’ S e A0 R x
N o hilateral incluso con audifonos.
) : : Alteracion de la agudeza viasal(de lejos diferente
i‘gfnf:r:::t'g"“ mareos dingtiosicadns X ja 2030 en mdga vjo} ylo l(ia :sl visén de X
profundidad incluss con lenles coreclones
Detalle las medicinas que esta fomando: NO
4.- EXAMEN FiSICO:
FC: 65X FR: X PA: 120/70mmiHg Talla: 1.75m. Peso: 88Ka.. HWC: 2873
Sl NO 81 KO
ilidad d ; %
tir::fi::?ldé:d:g{iclj:ﬁ : I;eriaan zada mano). X o e e »
Alteracion presente del equilibrio. X Anonnalidad en movimienios ocujares X
Anormalidad en ja marcha, X Fupilasno CiRLA, b3
Alteracion de la coordinacidn presente. X Anomalidad del Lenguaje. X
Asimetiia facial. X Movimientos Involuntarios. X
Detalle informacién:
5.~ CONCLUSION DE LA PRESENTE EVALUACION:
APTO PARATRABAJAR ENCIMA DELOS 1.8 METROS Sl OBSERVADO
DESDE 23/01/2025 HASTA 22/01/2026 X

6.- OBSERVACIONES /RECOMENDACIONES:

1- El trabajo en altura debe tener inicio progresivo

APTO PARATRABAJOS EN ALTURAESTRUCTURAL SOBRE 1.8 MTS

2- No realizar trabajos en altura fisica bajo los efectos de antidepresives, ansioliticos, sedantes e hipnéticos

sobre los 1.8 metros de altura.

NOTA AL PIE: La presenle cerificacidn liene una validez iguai a la
safialada en CONCLUSION. La aparicion de alguna enfermadad
NUEVA durante la duracion de esta certificacion invalida este pamiso
y debera ser reevaluado madicamente antes de continuar trabajando
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APELLIDOS Y NOMBRES VEGA CORDOVA LOLY RIVER . | 1R1RA6G2R
Hasultaros de la prasba de Funcidn Puolmonar
Ve FEVIE FEVIY
Yo (st | % 3
14 8 — — =
rhe e8E
12
10
b = 51
6 i, e
o
S = -g a K
- o
8° 2
i
i
2 Crvabios
Gy v v T v *
3 (1] 1 2 3 4 5 e _7 2 9 i0 iz i2 |} id 16
emm (%)
L Grado de contral de catickt: ©
-6 A D Arveptabhe trials
Z S, Tedricos E
1 { W v ¥ ¥ ¥ -+ Interpretacion s e
(i 2 3 & i <] Espiromnetrin nonosl
= ) = vu:un?en (1] : L2 .
Pardmeotres FEE Tedr. neEt Yavets, Zoaense PR x4 rRENZ rRERY POSY TR s
FvC L 267 394 h21* =z B .z -
FEV1 i 222 295 353 180 130 353 -
FEV/FVC L1 g 5 B2.9 8ia* 25 D53 w8 *
PEF us 3.69 641 6.85% 107 026 685 Ly
ELA wfigs 12
FEF2575 e 1.70 332 4.06 122 0.75 405
FET H 6.00 @65 &i 5
FIVC L 2.67 3.4
FEVI/VC * 772 a7.9
*tMejores valores de todps fas cyrvas - BTPS LOSS 32 *C (89,6 °F) - Tedsicos Knudson
Informe médl:
Firma Trsdrornends usads
Feimder SH W=
lmpreso por 0 2.7.0 - Mod CYl AL ‘MM.R
INTERPRETAGION
ESPIROMETRIA NORMAL

7o o

FiRi4A DEL MEDICO
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CUESTIONARIO DE ESPIROMETRIA

APELLIDOS Y NOMBRES VEGA CORDOVA LOLY RVER DN 18185628 HCO W 18189628
EMPRESA JUVERSAC. sEXO MASCULINO EDAD 50ANOS
PUESTO DETRABAJO GERENTE DE OPERACIONES

FECHA DE EXAMEN 23-01-2025 TIFO DE EXAMEN PERIODICO

PREGUNTAS PARA TODOS LOS CANDIDATOS
RELAGIONADAS A CRITERIOS DE EXCLUSION st/
¢ Tuve desprendiniento de retina o una operacion{cirugia) de los ojos, tdrax o abdomen en los (limos 3 meses?
¢Ha tenido algtin ataque al cardiaco o infarto af corazdn en fos (limos 3 meses?
¢Ha estado hospitalizado(a) par cualquier otro problema del corazon en los Ullimos 3 meses?
(Esta usando medicamentos para la tuberculosis, en este momento?
$En caso de ser mujer estd Ud. Embarazada actualmente?

&

5588

PARA SER LLENADO POR EL. PROFESIONAL QUE REALIZA LA PRUEBA Si/NO
Hemoplisis

Pneumotorax

Traguecstomia

Sonda Mleural

Aneurisma Cerebral, abdominal y torax
Embolia pulmonar

Infarto reciente

Inestabilidad CV

Fiebre, nausea, vomito

Embarazo avanzado

Embarazo complicado

585858585388

PARA TODOS L.OS ENTREVISTADOS QUE NO TIENEN LOS CRITERIOS DE EXCLUSION Y QUE POR L TANTO DEREN Si/NO
HACER LA ESPIROMETRIA

¢ Tuvo una infeccién respiratoria (resfriado) en las (ltimas 3 semanas?

&Tuvo una infecclon en el ofdo en las ditinas 3 senvnas?

¢Uso aerosoles (sprays inhalados) o nebulizaciones con broncodiatadores, en fss (fimas 3 horas?
¢Ha usado algiin medicamento broncodilatador en las Gltimas 8 horas?

&Fumd (cualquier tipo de cigarro), en las Ultimas dos horas. Si? ;Cuéntos?

¢Realizd alglin ejercicio fisico fuerle (como gimnasia, caminata o iroiar) en la ditima hora?

¢ Cormio en la Ultima hora?

E8BEBEE

2
8

ANTECEDENTES PERSONALES RELACIONADOS
Asma Bronquial

Tuberculosis

Fumadaor

* Declaro que entendi las preguntas que anteceden y que las respuestas
corresponden a la verdad declarada verificada por .

OBSERVACIONES:
PROCEDE

Firma del examinado Huella digital

DNI: 18189628
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CUESTIONARIO PARATRABAJIO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS
(Basado en Cohen)

I. DATGS Gl

Apellidos y Nombres VEGA CORDOVA LOLY RVER

Edad: 50 Lugar de nacimiento: Fecha de nacimiento: 21-08-1574

Grado de instruccion: Fuesto de trabajo: GERENTE DE OPERACIONES

Estado civil: Softero () Casado () Conviviente () Otror Hjos:8i() Mo (X)
Fecha de evaluacion: [ 23 | o1 |2025 |

Il Estimado usuario, Responda con total sinceridad el sgte. cuestionario: de este modo nos avudard a meiorar sy
desempefio laboral. Se muestran 15 situaciones, ante las cuales debera marcar con una (X) cémeo se sentiria al
rechazar dichas actividades.

Un poco Mie dofMuchn

Trsniully de mieda miedo

Mrando hacia abajo desde lo alto de una escalera de caracol.
Trrajando en algun lugar pequefio y con muy poca ventilacion.
Paseo a la montaiia rusa (Jusgos Mecéanicos).

Bajar y subir de una colina empinada.

Viajar en avion.

Estar cerca de una ventana abierta en el tercer piso.

Curzar un puente peatonal sobre la pista,

Mirar desde una ventana ubicada en el piso 15° de un edificio.

Observar a una persona realizando alguna actividad a mas de 3 pisos de
altura,

Permanecer en una oficina pequena durante liempo sin salir.
Permanacer en el horde de un vehiculo en movimiento.
Culminar un lrabajo en un ambiente oscura.

Subir en un ascensor.

De pie en una silla para coger un objeto que esfé en altura.
Estar parado en la azotea de una casa.
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INFORME RADIOGRAFICO CON METODOLOGIA QIT-2000
PLACA N° | HEL | 18189628 | Lestor
MNombre VEGA CORDOVA LOLY RIVER Edad 50 afios
23 01 2025 5 23 o1 2025
Fecha de lectura Dia Ves Afio Fecha de radiografia Da Ves Ao
1| Buena X 1 | Sobresxposiciin 5| Escapulss
I. Calidad 2 | Aceptable a 2 | Subexposiciin 6| Ariefacto
Radiografica 3 | Baja Calidad R [P = rm—— 7] Otros
4 | lnaceptable 4 | Inspiraciin hsuficiente
Comentario sobre
defectos Técnicos
Il.ANORM ALIDADES PARENGUIM ATOSAS (si NO hay anormakidades pase a A Fleurales)
21. Zonas Afectadas 2.2. Porfusién {opacidad pequefias) ?_3: Formay Tamaiio {Consule las | 2.4, Opacidades .
(escala de 12 puntos) (Consulte las radiograflias estandar; se requieren dos| Grandes (Marque 0 sing
(marque TODAS las : ! y o i TR 2
Zchias afscladas) radiografias estandar; mamue la snbdos,_rrarque un primario y hay ninguna o margue A,
subcategoria) secundario) BoC)
Der. | Izq. 0/ 010 on Frimaria Secundaria B
Superior 1/0 in 1/2 p s p s A
Medio 21 2(2 2/3 q t B
Inferior 32 33 3 r u Hy u C
il ANORMALIDADES PLEURALES (si NO hay anormalidades pase a sitholos) HES] I No | X
3.1 Placas Pleurales (0=Ninguna, D=Hemitérax derecho; FHemitorax zquierdo) o SRR
Exiension (pared Toracica; combinada para | Ancho (opcional)
placas de perfil y de frente} {anciho mindmn sxigido : 3 mm)
Sitio i Y 1 | <1/4 de la pared lateral del torax 2 |De3a5mm
(Marque) las casillas Omlotticackin Entre 14y 1/2 de Ia pared lateral del
(marque) 2 z b {De5ai10mm
adecuadas torax
3 | >1/2 de ta pared lateral del thrax v | Mayara 10 mm
0 D o ! D ) ]
Perfil o|bjijojD{t 1 2] 3]i]2]3 ajbilcjalbjc
De frente 0jD]1 0 D i
Diafragma 0D|DJI}| O D |
Otro(s) sitio(s)] 0 [D| 1| O D |
Obliteracion del Anguno Costofrenico o [ D] 1]
3.2 Engrosamiento Difuso de la Pleura(0=Ninguna, D=Henitdrax derecho; FHemitorax izquierdo)
Pared Toraxica Calcificacién Extensidn Ancho
De perfil 0 110 D I D 0 i D i
1. 72] 3 1 2 |3 a | blcfalslc
De frente 0 110 D I
1V, SIMBOLOS * st ] Jmolx
{Rodee con un circulo Ja respuesta adecuada; si rodea od, escriba a continuacién un COMENTARIO)
aa at ax bu ca g n o cp o i ef | e&m | es
od
ir hi ho id ih i me pa ph pi | px lm| m th

COMENTARIOS  1.- SIN PATRON NEUMOCONIOTICO
2.- RX DE TORAX DENTRO DE LOS LIMITES NORMALES

Firmay sello del médico
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FICHA TAMIZAJE DERMATOLOGICO
I. Para el irabajador Sl NO
1. sSufre Ud. enfermedades de la piel? {1 (X)
Si respondio si, 4 Qué diagnodstico tiene?
2. ;Actualmente tiene alguna lesion (ampolla,escamas rascado) en la piel () (X}
Si respondid si, jdonde se localiza?
¢ Desde cuando tiene la lesion?
3. ;Presenta algin cambio de coloracién en fa piel? {1} (%)
4. ;Estas lesiones se repiten varias veces al ano? {3 {X)
5. ;Ud.liene enrojecimiento de alguna zona del cuerpo? {) {X)
Sirespondid si sddnde se localiza?
6. ¢Tiene Comezdn i {X)
Si respondié si jdénde se localiza?
7. ¢Presenta hinchazon en parte de su cuerpo? (. {x)
Sirespondio si, donde se localiza?
8. ¢Sufre de Rinitis Alérgica o ASMA? i) (X)
9. jUsa EPP? {3 {Xj
Si respondio si, ¢ Qué tipe de proteccion
usa?
10.Presenta cambios en la ufias {) (X}
11 Esta tomando alguna medicacion { ) {X)

Il Describa en caso de tener alguna respuestia positiva:

Iil. TODA LA INFORMACION QUE HE PROPORCIONADO A LA CLINICA
ES VERDADERA, NO HABIENDO OMITIDO NINGUN DATO EN FORMA VOLUNTARIA

!
{
i
| |
|
|
L

NOMBRE Y FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA DIGITAL HUBLLA DIGIAL
V. Para el Médico:
1. El paclente al examen fisico presenta alguna lesidn sugerente a Dermiatopatia: {1 {X)
2. El paciente necesita ser evaluado por médico dermatélogo para la realzacion de las siguientes pruebas:
Pruebas de sensibilidad mucocutanea, Luz de Wood y Maniobra de Nikolsky { )} (X)

NOMBRE, FIRMA Y SELLO DE MEDICO FECHA: 23-01-2025
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Anexo 02
Examen Facial
Nombre: VEGACORDOVALOLY RIVER
.. . GERENITEDE
Empresa: JUVIER S.AC. Ocupacion: . {ONES
Fotocheck: Area: CAMPO
Fecha de Examen:  23-01-2025 Lugar: SERVIMEDIN DR. CHONG
P o X .&‘..'_.‘ =2 Y
/ /’ﬂ\ k. "
' S : L s
| /¢ 3 Y
\ S P ¥
i i ’?3 ot
L i b Nt
l - v —— | —— %
v b S 4
- b
& ib‘
t“"'ka. o 4
LEYENDA:

MARCAR CON LA LETRA CORRESPONDIENTE, LA ZONA DE UBICACION AL LADO DE LA CARACTERISTICA, EL NUMERO DE
OBSERVACIONES ENCONTRADAS.

L= Lunar 0 P=Peca 0 M= Mancha 0 C=Cicalriz 0 O=0iras 1]
Observaciones
Marcar el Fototipo de Piel: 1] nl ] wl] w vil vill
O Co—pe
ﬁwwa&dg
mngumm

Firma vy Huella del Trabajador Huelia Digital hbnbre v Firma del Médico que realiza el examen
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INFORME DE LABORATORIO
-
FECHA 1 23-01-2025 SEXO z MASCULINO
NOMBRE : VEGACORDOVALOLY RIVER
EDAD : 60 afos
EMPRESA : JUVERSALC.
PUESTO : BERENTE DE OPERACIONES
LS
(" Hematolagia
RESULTADOD UNIDAD RANGO NORM ALES REF.
Hemograma NORMAL
Hemalocito 48 % m::;;jj;
Hemoglohina 148 gl “:::r:nn?nnﬁirg:zs
Recuanto de plaguetas 188,000 fnm3 150500 - 450000
Blaslos o = a
Fromielotitos [h] B o
Mielacitos 1] % o
Melamiclocilos oo W e
Abagonados 0p = [123
Seamentadns 58 L) 5h-65
Eosnofilos 553 M ol
Basfilos 0 e o4
Monaocitos B4 3 4B
Linfocitos 36 % 2535
Leucoritos 9,500 fnm3 :::::: m : :gggg
Hematias 4.85 X ABEPmE3 e
Ve f Famering -3¢ 401
Ho 0. " Femoning. 273 335
creu w0 » Femaring - 31.6 333
Valumen plaquetario medio a 75-11.5
IDE (ROW) 1315
Observaciones
Biogquimica
RESULTADO UNIDAD RANGO NORM ALES REF.
Grupo Sanguinea o
Faclor POSITIVO
VARIANTE DU
Glucosa 20 mghdl 70 -110
Aacouling: 0.7 -1.3
Crealinina 1.0 migfdl Fememing, 0.6 - 1.1
Nifios 0.2-1.0
Descable < 200
Colasterol Tatal 188 mgidl Lisnite 230
Elgvailo >= 240
Deseabin 30 - 150
Trigliceridos 148 mglél Elsvado 150 - 200
Limite >= 200
Bas=able: < 130
LDL Colederol mgidl Limite: 131-158
Elevada: >= 160
VLDL Colesterol nigidi 16-36
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INFORME DE LABORATORIO

FECHA 1 23-01-2025 SEXO 1 MASCRING

NOMBRE : VEGA CORDOVA LOLY RIVER

EDAD : 50 afins

EMPRESA : JUVIER S.A.C.

PUESTO : GERENTE DE OPERACIONES

Uroanalisis
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES REF,
Examen de Orina Completo NOFRMAL
Color AMARILLO
Agpeclo TRANSPARENTE
PH B 50-80
Dehddad 1.020 glom3 1.000 - £.030
Prolelnas NEGATIVO NEGATIVD
Cuemos Cetanicos NEGATIVO NEGATIVO
Glucosa NEGATIVO ’
Billrubinas HNEGATIVO NESATIVO
Urobilinogano az mgidd Gz
Heamaglohina NEGATIVO MEGATIO
Eslerasa Leucocilana NEGATIVD Kegativo
Nitritas NEGAT VD NEGATVO
Laucocitos a-1 1-3 Xcampo
Hemalles MO SE OBSERVAN 8 -2 X campo
Ganmenes ESCASAS
Gelulas Epiteliales ESCASAS <5 X ICAMPO
Cristales NO SE OBSERVAN
Otios
Toxicologia
RESULTADO UNIDAD RANGO NORMALES RER
Marihuans en Orina NEGATIVC NEGATIVO
Cocaina en orina NEGATIVO NEGATIVO
£ k.
e
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Anexo 1
Historia Clinica Psicolégica Ocupacional
N® HC 18189628 Fecha de evaluacion:
Lo

23 | o1 | 25

1.-DATOS GENERALES:

Apellidos y Nombres * VEGA CORDOVA LOLY RIVER

Edad * 50 afios

Fecha de Nacimiento - 21-08-1974

Lugar de Nacimiento  * - -

Estado Civil

Grado de Instruceién

Lugar de Residencia

Evaluacion * Pre-Ocupacional [ Ocupacional X Fosi - Ocupacionai L]

|l.- MOTIVO DE LAEVALUACION

EVALUACION PSICOLOGICA OCUPACIONAL

Il DATOS OCUPACIONALES
3.1- EMPRESA ACTUAL (postula, trabaja o trabaj6)
Nombre de la Empresa JUVIERS.A.C.

Actividad de la Empresa

Puesto GERENTE DE OPERACIONES

Area de trabajo CAMPO Superficie { )} Subsuelo { ) Tempo Tolal Laborando

Prin es Riesgos
Accidentes e incidentes en el ambito Laboral,

Medidas de Seguridad

Reglamento Intemo, Monitorios de Riesgos Ocupacionales, Plan de Capacitation Anual, equiposde ssgundad.

3.2- ANTERIORES EM PRESA (experiencia laboral)

FECHA NOMBRE DE LA EMPRESA ACT. DEL EMPRESA PUESTO

CAUSA DEL RETROC

IV, HISTORIAFAMILIAR

No refiere antecedentes familiares significativos




GEMO - 002/Gulas de Evaluacién Médice Ocupacional

V.- ACCIDENTES Y ENFERMEDADES: (durante el tiempo de trabajo)

Ninguno

Vil.- OTRAS OBSERVACIONES :

Ninguno

Viik- EXAMEN MENTAL :

8.1- OBSERVACION DE CONDUCTAS: - Pije |  Nombve
-Presentacién: Adecuado  (X) Inadecwuado )} MODERA
-Postura: Erguida () Encorvada (X} 9 B AT
-Discurso: Ritrmo: Lento ( ) Répido( } Fluido (X) FROMEDIO | TEST DEINTELIGENCIA
Tono: Bajo ( ) Moderado (X) Alio( ) BAIA
Articulacién: Con dificultad ( ) Sin dificultad (X) Lo i
-Orientacién: Tiempo: Orentado (X} Desorientado iy BAJA  JTEST DE SOMNOLENCA
Espacio:  Orientado (X} Desatientado {9y MODERADA | TEST DEANSEDAD
Persona: Orientado (X) Desorientado {) 7
8.2- PROCEDIMIENTOS COGNITIVOS BAJA TEST DEDEPRESION

BAJA TEST DEACRDFOBIA

+ Licido, atento: LUCIDO

* Pensamiento: FUNCIONAL

* Percepcion: NORMAL
* Memoria: Corlo Plazo (X) Mediano Flazo (X} Large Plazo (Xj
= Inteligencia: PROMEDIO
* Apetito: ADECUADO
* Suefio: SIN DIFICULTAD
RASGOS DE PERSONALIDAD QUE LE PERMITEN UN ADECUADO

*Personalidad: oo\ PERO LABORAL

* Gonducta Sexual: yopMmAL

1X. DIAGNOSTICO FINAL:
Area Cognitiva: Sus funciones cognitivas s& encuentran conservadasy sin alleraciones.

Area Emocional: No presanta trasiomos emocionales ciiticos.




