ANTAMINA

ﬁ Compafiia Minera Antamina

Form SO 001a CERTIFICADO MEDICO DE VISITA

Revisado
Marzo 2022

AL MEDICO QUE REALIZA EL EXAMEN:

Este certificado aplica a visitantes de las sedes de Yanacancha y Puerto Punta Lobitos. No se considera
visitante a la persona que realizara trabajo fisico (mano de obra) o conducira un vehiculo de carga o pasajeros
en las instalaciones de Antamina. En estos casos, sera necesario que pase el Examen Médico Ocupacional en

un Centro Médico Autorizado por Antamina.

Si tuviese alguna duda, favor comuniquese con el Servicio Médico de Antamina al teléfon: (511) 217-3000
anexo: 3962, celular: (511) 996551421, correo: a_medicinaocupacional@antamina.com

DATOS PERSONALES DEL EXAMINADO

APELLIDOS NOMBRES
DOCUMENTO IDENTIDAD FECHA NACIMIENTO(DD/MM/AA) EDAD:
DIRECCION: SEXO:
EMPLEADOR: .
Masculino
ACTIVIDAD A REALIZAR:
Femenino

El/ella declara respecto a los siguientes cuadros clinicos, los que podrian ser una contraindicacién para viajar

a gran altitud:

Anemia o Policitemia

Cirugia mayor reciente (3 meses) o discapacidad fisica.
Desordenes de la coagulacion, trombosis.

Diabetes Mellitus.

Hipertension Arterial

Dolor al pecho o falta de aire al hacer algun esfuerzo
Embarazo

Epilepsia, desmayos, episodios de falta de estabilidad
Infecciones recientes (especialmente oidos, nariz, garganta)
Obesidad morbida (IMC > 35Kg/m2)

Problemas cardiacos, marcapasos, angina, etc.
Problemas respiratorios: Asma, EPOC

Retinopatia, glaucoma.

Ulcera péptica 6 duodenal, hepatitis.

Apnea del suefio.

Alergias.

Otra condiciéon médica importante
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FUNCIONES VITALES

IMC Kg/m2: ...........

Sat 02 %.......ccoe....
(Si esté disponible)
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En mayores de 45 afios o Vvisitantes con criterio clinico se debe

electrocardiograma cuyo informe debe adjuntarse.

realizar

obligatoriamente un

Comentarios del eleCtroCardiOgrama. .. .u.u e iee ettt tet et et ententeneeneeneasensenssmmerererererermemrnnnes

Firma del examinado dando conformidad a SU deClaraCion: .......ooeeiitiitiireiieererennreeneeenneenneennnns

Por el presente, certifico que él/ella se encuentra APTO/A para visitar:

() Las instalaciones de Antamina en altura geografica (4300 msnm) y a nivel del mar

() Las instalaciones de Antamina sélo a nivel del mar

DATOS DEL MEDICO EVALUADOR

(DD/MMI/AA) (DD/MM/AA)

APELLIDOS NOMBRES
DIRECCION:
CMP FECHA DE EMISION | FECHA DE EXPIRACION | FIRMAY SELLO

NOTA: Este certificado tiene una duracién de 3 meses a partir de su emision.
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