










DR. CAMILO ARTURO BERNAL G.
MEDICINA LABORAL Y SALUD OCUPACIONAL

.,. -
--

Paciente JUAN RICARDO GONZALEZ Doc. Identidad 1077842053
Sexo MAS IFecha 119/07/1987 Edad 30 I I
Dirección CALLE 86 NO 6 22 Estado Civil UL I I,

HISTORIA CLlNICA DE MEDICINA LABORAL
Formato W. CABG 1 Fecha de Atención 20/012/2016
Siniestro N° Fecha del Siniestro 20/06/2016

MOTIVO DE CONSULTA CIERRE DE CASO

MOTIVO DE LA CONSULTA: ACTUALMENTE REFIERE DOLOR EN REGION LUMBAR HORMIGUEO EN LAS PIERNAS

CONSULTA POR: CIERRE DE CASO

ENFERMEDAD ACTUAL REFIERE QUE PRESENTO DOLOR EN REGION LUMBAR AL MANIPULAR CARGA DE 25 KG EL
DIA 20 DE JUNIO DE 2016

ANTECEDENTES MEDICOS

PATOLOGICOS: NIEGA

TOXICO ALERGICOS: NIEGA

GINECO- OBSTETRICOS:

QUIRURGICOS: niega

FARMACOLOGICOS: NIEGA

TERAPEUTICOS:NIEGA

OTROS:NIEGA

RESULTADO DE EXAMENES COMPLEMETARIOS

DESCRIPCION DE PARACLlNICOS:

Teléfono: 8638603. Móvil: 3134091740 EmaiI.Caniilo.bernaI.66@gmail.com



DR. CAMILO ARTURO BERNAL G.
MEDICINA LABORAL Y SALUD OCUPACIONAL

.,~Clín~ca Integral
~., . -r- c::::I ~. <> <> r

. EXAMEN FISICO: INGRESA PACIENTE POR SUS PROPIOS MEDIOS ORIENTADO EN TRES ESFERAS

DEAMBULA SIN DIFICULTAD EN PUNTAS Y TALONES PALPACION DE COLUMNA EN PARA VERTEBRALES

LUMBARES REACTIVO DOLOROSO FC 80 FR 16 TA 80 65 LASSEGUE NEGATIVO WADELLSS POSITIVO

FLEXION COLUMNA LUMBAR 70 o ROTACION 30 o INCLINACIONES LATERALES COMPLETAS

DIAGNOSTICO (S):M624 LUMBALGIA ESPASMO MUSCULAR LUMBAR.ANTEROLlSTESIS

ORDENES MEDICAS:TRAE RNM SEÑALES DE DSEHIDRATACION PARCIAL DISCLA L5 S1 CON LEVES

CAMBIOS FACETARIOS ANTEROLlSTESIS GRADO I L5 S1 ABOMBAMINETO y PROTRUSION DISCAL

DESCRITA SIN COMPRIMIR LAS RAICES NERVIOSAS A RITERIO CLlNICO COMPLEMENTAR

EMG ESTUDIO NORMAL NEGATIVO PARA RADICULOPATIA LUMBOSACTRA YIO NEUROPATIA

PERIFERICA EN MIS

CONCEPTO: PACIENTE CON MEJORIA TERAPEUTICA EVITAR MANIPULACION DE CARGAS SUPERIORES

A 10 KG EVITAR FLEXO EXTENSION FORZADA DE COLUMNA, SOLICITO CALIFICAR PCL .

FIRMA:

MEDICO ESPECIALISTA EN HIGIENE Y SALUD OCUPACIONAL

REGISTRO MEDICO:79393437, L1C: 2658 DE 2015.

Teléfono: 8638603. Móvil: 3134091740 EmaiI.Camilo.bernaI.66@gmail.com
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PROCESO OPERACIONAL 

FORMATO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES Y CASI ACCIDENTES EXTRAS  
FECHA DE EMISIÓN 

12 DE FEBRERO DE 2013 

VERSION: 3 
FECHA: 19 DE ABRIL DE 2016 

CÓDIGO:  

FIP21-13-1 

HOJA:  
1 DE 6 

 
 

INCIDENTE:     
     

ACCIDENTE: LEVE X GRAVE  MORTAL  
 
 

EPS A LA QUE ESTÁ AFILIADO 

Cafesalud 

CÓDIGO EPS ARL A LA QUE ESTA AFILIADO CÓDIGO ARL 

 Positiva  

AFP A LA QUE ESTÁ AFILIADO: CÓDIGO AFP O SEGURO SOCIAL 

SEGURO SOCIAL SI  NO X CUAL:   

 
I. IDENTIFICACIÓN GENERAL DEL EMPLEADOR, CONTRATANTE O COOPERATIVA 
 

TIPO DE VINCULADOR LABORAL: (1) EMPLEADOR x (2) CONTRATANTE  (3) COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO  

SEDE PRINCIPAL:   

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONÓMICA 

EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE 
SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES 

CODIGO 

 

NOMBRE O RAZÓN SOCIAL 

EXTRAS 

TIPO DE IDENTIFICACIÓN 

NIT x CC  CE  NU  PA  No. 890327120 

DIRECCIÓN 

AV 5N # 23AN 35 B/SAN VICENTE 

TELÉFONO 

4854242 

FAX 

CORREO ELECTRÓNICO 

dianam_garcia@eficacia.com.co 

DEPARTAMENTO 

VALLE 

MUNICIPIO 

CALI 

ZONA 

U X R  

CENTRO DE TRABAJO DONDE LABORA EL TRABAJADOR. 

Gaseosa Posada Tobon 

CODIGO 

 

SON LOS DATOS DEL CENTRO DE TRABAJO LOS MISMOS DEL CENTRO PRINCIPAL? 

SOLO EN CASO NEGATIVO DILIGENCIAR LAS SIGUIENTES CASILLAS SOBRE CENTRO DE TRABAJO: 

SI  NO X 

 

NOMBRE DE LA ACTIVIDAD ECONÓMICA DEL CENTRO DE TRABAJO  

EMPRESAS DEDICADAS A LA OBTENCION Y SUMINISTRO DE PERSONAL INCLUYE 
SOLAMENTE LAS EMPRESAS DE SERVICIOS TEMPORALES DE SUMINISTRO DE PERSONAL 
TEMPORAL O DE EMPLEOS TEMPORALES  

CÓDIGO 

 

DIRECCIÓN 

AV 5N # 23AN 35 B/SAN VICENTE 

TELÉFONO 

4854242 

FAX 

DEPARTAMENTO 

VALLE DEL CAUCA 

MUNICIPIO 

CALI 

ZONA 

U X R  

 
II. INFORMACIÓN DE LA PERSONA QUE SE ACCIDENTÓ 
 

TIPO DE VINCULACIÓN CÓDIGO 

(1) PLANTA  (2) MISION X (3) COOPERADO  (4) ESTUDIANTE O APRENDIZ  (5) INDEPENDIENTE   

PRIMER APELLIDO 

GONZALEZ 

SEGUNDO APELLIDO 

JIMENEZ 

PRIMER NOMBRE 

JUAN  

SEGUNDO NOMBRE 

RICARDO  

TIPO DE IDENTIFICACIÓN FECHA DE NACIMIENTO SEXO 

CC X CE  UN  TI  PA  No. 1077842053 19 07  1986 M X F  

DIRECCIÓN 

CALLE 6 N 1 E 210 

TELÉFONO 

3102159287 

FAX 

DEPARTAMENTO 

Huila  

MUNICIPIO 

Garzon 

ZONA CARGO 

Operario U x R  

OCUPACIÓN HABITUAL 

Operario  

CÓDIGO TIEMPO OCUPACIÓN HABITUAL AL MOMENTO DEL 

 ACCIDENTE 06  00 
FECHA DE INGRESO A LA EMPRESA SALARIO U HONORARIOS (MENSUAL) JORNADA DE TRABAJO HABITUAL 

 25  01  2016  689.455 (1) DIURNA X (2) NOCTURNA  (3) MIXTO  (4) TURNOS  
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III. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE 
 

FECHA DEL ACCIDENTE HORA DEL ACCIDENTE DIA DE LA SEMANA EN QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE JORNADA EN QUE SUCEDE 

 20  06  2016   18  30  LU X MA  MI  JU  VI  SA  DO   (1) NORMAL X (2) EXTRA   

ESTABA REALIZANDO SU LABOR DILIGENCIAR SOLO EN CASO NEGATIVO CÓDIGO TOTAL TIEMPO LABORADO PREVIO   

HABITUAL? (1) SI X (2) NO   CUAL:   AL ACCIDENTE  00  30  

TIPO DE ACCIDENTE 

(1) VIOLENCIA   (2) TRÁNSITO  (3) DEPORTIVO  (4) RECREATIVO O CULTURAL  (5) PROPIOS DEL TRABAJO X  

CAUSÓ LA MUERTE AL TRABAJADOR? FECHA DE LA MUERTE DEPARTAMENTO DEL ACCIDENTE MUNICIPIO DEL ACCIDENTE 

 (1) SI  (2) NO X   DD  MM  AAAA  Huila  Garzon  

ZONA DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE: LUGAR DONDE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:  

 U X R   (1) DENTRO DE LA EMPRESA X (2) FUERA DE LA EMPRESA   

 
INDIQUE CUAL SITIO: 
 

 (1) ALMACENES O DEPÓSITOS  (4) CORREDORES O PASILLOS  (7) OFICINAS 
      

X (2) AREAS DE PRODUCCIÓN  (5) ESCALERAS  (8) OTRAS AREAS COMUNES 
      

 (3) AREAS RECREATIVAS O DEPORTIVAS  (6) PARQUEADEROS O AREAS DE 
CIRCULACIÓN VEHICULAR 

 (9) OTRO; ESPECIFICAR_________________ 
     

 

DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL LUGAR DEL ACCIDENTE: 
 
 
 
 
TIPO DE LESIÓN: 
 

 
 
PARTE DEL CUERPO AFECTADA 
 

 (1.1) REGIÓN CRANEANA  (1.2) OJO  (1.3) OREJA 
      

 (1.4) BOCA (Labios, dientes, lengua)  (1.5) NARIZ  (1.6) CARA (no clasificado en otros) 
      

 
(1.8)  
CABEZA (Ubicaciones múltiples) 

 (1.9) CABEZA (Ubicación no precisada)  (2) CUELLO 

      

 (3.1) ESPALDA  (3.2) TÓRAX  (3.3) ABDOMEN 
      

 (3.4) PELVIS  (3.8) TRONCO (Ubicaciones múltiples) X (3.9) TRONCO (Ubicación no precisada) 
      

 (4.1) HOMBRO  (4.2) BRAZO  (4.3) CODO 
      

 (4.4) ANTEBRAZO  (4.5) MUÑECA  (4.6) MANO 
      

 (4.7) DEDOS  (4.8) MIEMBRO SUPERIOR Ubicaciones múltiples  (4.9) MIEMBRO SUPERIOR Ubicación no precisada 
      

 (5.1) CADERA  (5.2) MUSLO  (5.3) RODILLA 
      

 (5.4) PIERNA  (5.5) TOBILLO  (5.6) PIE 
      

 (5.7) DEDOS DE LOS PIES  (5.8) MIEMBRO INFERIOR Ubicaciones múltiples  (5.9) MIEMBRO INFERIOR Ubicación no precisada  
      

 (10) FRACTURA  (20) LUXACIÓN X (25) TORCEDURA, ESGUINCE, DESGARRO  

     
MUSCULAR, HERNIA O LACERACIÓN DE 
MÚSCULO O TENDÓN SIN HERIDA. 

      

 (30) CONMOCIÓN O TRAUMA INTERNO   (40) AMPUTACIÓN O ENUCLEACIÓN (Exclusión  (41) HERIDA ABIERTA 
           o pérdida del ojo)   

      

 (50) TRAUMA SUPERFICIAL  (55) GOLPE O CONTUSIÓN O APLASTAMIENTO  (60) QUEMADURAS 
      

 (70) ENVENENAMIENTO O INTOXICACIÓN   (80) EFECTO DEL TIEMPO, DEL CLIMA U OTRO   (81) ASFIXIA 
 

 
  RELACIONADO CON EL AMBIENTE. 

  

      

 (82) EFECTO DE LA ELECTRICIDAD  (83) EFECTO NOCIVO DE LA RADIACIÓN  (90) LESIONES MÚLTIPLES 
      

 (99) OTRO. Especifique 



FORMATO 

FORMATO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES Y CASI ACCIDENTES VERSION:4 CÓDIGO: FIP21-13-1 HOJA: 3 DE 6 

 

 (6.1) CABEZA Y TRONCO, CABEZA Y UNO O   (6.2) TRONCO Y UNO O VARIOS MIEMBROS  (6.3) UN MIEMBRO SUPERIOR Y UN MIEMBRO  

          VARIOS MIEMBROS             INFERIOR O MÁS DE DOS MIEMBROS 
      

 (6.8) OTRAS UBICACIONES MÚLTIPLES  (6.9) UBICACIONES MÚLTIPLES NO PRECISADA   
      

 (7.1) APARATO CIRCULATORIO GENERAL.  (7.2) APARATO RESPIRATORIO GENERAL  (7.3) APARATO DIGESTIVO GENERAL 
      

 (7.4) SISTEMA NERVIOSO GENERAL  (7.8) OTRAS LESIONES GENERALES  (7.9) LESIONES GENERALES NO PRECISADAS 

 
AGENTE DEL ACCIDENTE (CON QUÉ SE LESIONÓ EL TRABAJADOR) 
 
 

 (1) MÁQUINAS Y/O EQUIPOS  (2) MEDIOS DE TRANSPORTE  (3) APARATOS 
      

 (3.36) HERRAMIENTAS, IMPLEMENTOS O  X (4) MATERIALES O SUSTANCIAS  (4.4) RADIACIONES 
 UTENSILIOS     

      

 (5) AMBIENTE DE TRABAJO (Incluye superficies   (6) OTROS AGENTES NO CLASIFICADOS  (6.61) ANIMALES (Vivos o productos animales) 

 
de tránsito y de trabajo, muebles, tejados, en el 
exterior, interior o subterráneos) 

  

      

 (7) AGENTES NO CLASIFICADOS POR FALTA DE DATOS   

 
MECANISMO O FORMA DEL ACCIDENTE: 
 

 (1.1) CAIDAS DE ALTURA O EN PROFUNDIDADES  (1.2) CAIDAS DE PERSONAS AL MISMO NIVEL  (2.1) DERRUMBE 
      

 (2.2) DESPLOME  (2.3) CAÍDAS DE OBJETOS  (2.4) OTRAS CAÍDAS DE OBJETOS 
      

 (3.1) PISADAS SOBRE OBJETOS  (3.2) CHOQUES CONTRA OBJETOS INMÓVILES  (3.3) CHOQUE CONTRA OBJETOS MÓVILES 
      

 (3.4) GOLPES POR OBJETOS MÓVILES  (4.1) ATRAPAMIENTO POR UN OBJETO  (4.2) ATRAPAMIENTO ENTRE UN OBJETO  

     INMÓVIL Y UN OBJETO MÓVIL 
      

 (4.3) ATRAPAMIENTO ENTRE DOS OBJETOS   (5.1) ESFUERZOS FÍSICOS EXCESIVOS AL   (5.2) ESFUERZOS FÍSICOS EXCESIVOS AL  

 MÓVILES  LEVANTAR OBJETOS  EMPUJAR OBJETOS O TIRAR DE ELLOS 
      

X (5.3) ESFUERZOS FÍSICOS EXCESIVOS AL   (5.4) FALSOS MOVIMIENTOS  (6.1) EXPOSICÓN AL CALOR 

 MANEJAR O LANZAR OBJETOS     
      

 (6.2) EXPOSICIÓN AL FRIO  (6.3) CONTACTO CON SUSTANCIAS U  (6.4) CONTACTO CON SUSTANCIAS U 

   OBJETOS ARDIENTES  OBJETOS MUY FRÍOS 
      

 (7) EXPOSICIÓN A, O CONTACTO CON LA  (8.1) INHALACIÓN, INGESTIÓN O ABSORCIÓN   (8.2) EXPOSICIÓN POR RADIACIONES 

 CORRIENTE ELÉCTRICA  DE SUSTANCIAS NOCIVAS  IONIZANTES 
      

 (8.3) EXPOSICIÓN A OTRAS RADIACIONES  (9.1) OTRAS FORMAS DE ACCIDENTES NO  (9.2) NO CLASIFICADO POR FALTA DE  

   CLASIFICADAS  DATOS 

 

IV. DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE 
 

 

DESCRIBA DETALLADAMENTE EL ACCIDENTE, QUÉ LO ORIGINÓ O CAUSÓ Y LOS DEMÁS ASPECTOS RELACIONADOS CON EL MISMO: 

 

El  día 20 de junio del año  2016 siendo las 06:30pm  el colaborador se encontraba organizando mercancía 
por orden de fecha,  realizando esta actividad se agacho a recoger una caja para trasladarla a otro lugar  
en el momento en el cual  descarga la caja   siente fuerte  dolor en cintura lo cual ocasiona que el operario 
se deje ir al piso pensando que el dolor le pasaría pero este se hace cada vez más intenso. 
 

DATOS COMPLEMENTARIOS: 

*No se tiene datos sobre el peso de la caja manipulada 
*El reporte de accidente laboral se reporta de manera extemporánea el 28 de junio 2016  
*El evento había generado 06 días de incapacidad   
 
DIAGRAMAS, DIBUJOS O FOTOGRAFÍAS 

*No se tiene diagrama o dibujo 
 
VERSIÓN TRABAJADOR ACCIDENTADO:  

*Se anexa carta a mano alzada con versión del colaborador  
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PERSONAS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE 
 

Hubo personas que presenciaron el accidente?  SI  NO X En caso afirmativo, diligenciar la siguiente información y anexar las versiones: 
      

APELLIDOS Y NOMBRES  TIPO DE IDENTIFICACIÓN  

CARGO FIRMA CC  TI  CE  NU  PA  No.  

Versión del testigo:  

 

 
 

APELLIDOS Y NOMBRES  TIPO DE IDENTIFICACIÓN  

CARGO FIRMA CC  TI  CE  NU  PA  No.  

Versión del testigo: 

 
 

V. ANALISIS DE CAUSAS: (METODOLOGIA 5 POR QUE?) 

ANALISIS DE CAUSAS 

DESCRIPCION DEL PROBLEMA 
(Accidente) 

1 POR QUE? 2 POR QUE? 3 POR QUE? 4 POR QUE? 5 POR QUE? 

Dolor en la parte baja de la espalda Porque se 
encontraba 

organizando los 
productos por 
orden de fecha  

Porque se dispuso 
a  levantar una caja 

para trasladarla 

Porque al 
momento de 
descargarla 
siente fuerte 
dolor en la 

cintura 

Porque 
probablemente 
no realizo una  

manipulación de 
cargas adecuada 
tanto a momento 

de levantarla 
como al 

momento de 
descargarla  

Porque no se 
coloca en 

práctica  el 
estándar 

para 
manipulación 

manual de 
cargas 

Porque se 
desconoce el 

estándar 
para 

manipulación 
manual de 

cargas  

 

VI. CAUSAS DEL ACCIDENTE 

 CAUSAS INMEDIATAS 

ACTOS INSEGUROS 

- 359-No especificado en otra parte 

CONDICIONES INSEGURAS 

- 320-Uso de métodos o procedimientos peligrosos no especificados en otra parte 

 CAUSAS BÁSICAS 

FACTORES PERSONALES 

- 001-Altura, peso, talla, fuerza, alcance, etc inadecuados 

FACTORES DEL TRABAJO 

- 210-Identificacion deficiente de los ítems que implican riesgos 

 

VII. MEDIDAS DE INTERVENCIÓN NECESARIAS 

 Aplica en Implementación Verificación 

Recomendación F M T Fecha Responsable Fecha  Efectividad Responsable 

 
Sensbilizacion sobre manejo manual de 
cargas para la prevención de AL  

  X  SSTA Extras     
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VIII. DATOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 
DEPARTAMENTO: Risaralda MUNICIPIO: Pereira 

DIRECCIÓN; calle 14 # 15-03 Avenida circunvalar  FECHA: 29-7-2016 HORA:08:00am 

 
EQUIPO INVESTIGADOR 
 

NOMBRE 
CARGO DOCUMENTO IDENTIDAD 

FIRMA 
EN LA EMPRESA EN EL SG-SST TIPO* NÚMERO 

      

      

      

      

      

      

* CC: Cédula de ciudadanía; TI: Tarjeta e identidad; CE: Cédula de extranjería; NU: Nuip; PA: Pasaporte 

  
 
PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL 

 

 

  

Firma    

Nombre    

Doc. identidad Tipo:*  Número    

Licencia S.O.    

* CC: Cédula de ciudadanía; TI: Tarjeta e identidad; CE: Cédula de extranjería; NU: Nuip; PA: Pasaporte 

 
 
 
 
EN CASO DE EVENTOS GRAVES O MORTALES 
 
 
RESPONSABLE DEL SG-SSTA 

 

 

 REPRESENTANTE LEGAL 

 

 

Firma   Firma  

Nombre   Nombre  

Doc. identidad Tipo:*  Número   Doc. Identidad Tipo:*  Número  

Licencia S.O.     

 
 
 
FECHAS DE REMISIÓN 
 

Envío de la investigación de la Empresa a la ARL  

Envío de recomendaciones de la ARL a la Empresa  
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Envío de la investigación a la Dirección Territorial del Ministerio de Trabajo  

 
 
 
 

Revisó: Diego Fernando  Lucero   
Analista Nacional de SSTA 

Aprobó: Olga Lucía Gualy 
Líder Nal de Seguridad Social Integral y Salud Ocupacional 

 










