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	PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO

	
	NOMBRE DEL FORMATO:
VALORACION POSTURAL

	
	VIGENCIA

15-May-15
	VERSIÓN

01
	CODIGO

GTH-F-002
	PAGINA
2 de 3




	Fecha Evaluación
	

	Empresa
	

	Nombre usuario
	
	c.c.
	

	Fecha de nacimiento
	
	Edad
	

	Peso
	
	Talla
	
	IMC
	

	Estado Civil
	
	Ocupación
	

	Tiempo laboral
	


Tareas que realiza en la jornada laboral: ________________________________ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	POSTURA HABITUAL (% JORNADA LABORAL)

	
	HORAS
	PORCENTAJE

	SEDENTE
	
	

	BÍPEDA
	
	

	DESPLAZAMIENTOS
	
	

	OTRO:
	
	


ANTECEDENTES OSTEOMUSCULARES 

	PATOLOGÍA
	SI
	NO
	UBICACIÓN
	SÍNTOMAS

	ARTRITIS REUMATOIDEA
	
	
	 
	

	TENDINITIS
	
	
	 
	

	BURSITIS
	
	
	 
	

	FRACTURAS
	
	
	 
	

	ESGUINCES
	
	
	 
	

	SINDROME TUNEL DEL CARPO
	
	
	 
	

	CERVICALGIA
	
	
	 
	

	LUMBALGIA
	
	
	
	

	DORSALGIA
	
	
	 
	

	MONOALTRALGIA
	
	
	 
	

	POLIALTRALGIA
	
	
	 
	

	ARTROSIS
	
	
	
	

	DOLOR/DEBILIDAD
	
	
	
	

	OTROS
	
	
	


OBSERVACIONES: _______________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
	FACTORES ASOCIADOS DIAGNOSTICADOS
	SI
	NO
	OBSERVACIONES

	SOBREPESO
	
	
	 

	SEDENTARISMO
	
	
	 

	INSOMNIO
	
	
	

	DEPRESIÓN
	
	
	

	ESTRÉS
	
	
	


OBSERVACIONES: ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
EXAMEN POSTURAL
	VISTA ANTERIOR
	S
	A
	VISTA POSTERIOR
	S
	A
	COLUMNA VERTEBRAL
	P
	A

	CABEZA - CUELLO
	
	
	CABEZA – CUELLO
	
	
	HIPERLORDOSIS CERVICAL
	
	

	HOMBROS
	
	
	HOMBROS 
	
	
	HIPERCIFOSIS DORSAL
	
	

	TORAX
	
	
	ESCAPULAS
	
	
	HIPERLORDOSIS LUMBAR
	
	

	ABDOMEN
	
	
	TRONCO
	
	
	
	
	

	CRESTAS ILIACAS
	
	
	CRESTAS ILIACAS
	
	
	
	
	

	MUSLOS
	
	
	PLIEGUES GLÚTEOS
	
	
	ESCOLIOSIS DERECHA
	
	

	RODILLAS
	
	
	MUSLOS
	
	
	ESCOLIOSIS IZQUIERDA
	
	

	TOBILLOS
	
	
	PLIEGUES POPLÍTEOS
	
	
	
	
	

	
	TALONES
	
	
	
	
	


OBSERVACIONES: ________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
AMPLITUD ARTICULAR (registre limitación en amplitud articular del segmento afectado):

_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
PALPACIÓN (registre presencia de espasmos, contracturas, masas, adherencias y su ubicación): 

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
CONCEPTO FINAL DE LA VALORACIÓN POSTURAL:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

RECOMENDACIONES:

_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
EVALUADOR: ______________________________________

Reg. Profesional.

