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DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 16/sep./2015 12:47 pm
Nombres:ADRIANA CASTILLONINO -
Tipo de Documento: CC Documento 52747848
Sexo: F F. Nacimiento: 05/ene./1984 Edad: 31.7 aros ) '
Entidad:PACIENTE PARTICULAR Cargo: TECNICO ADMINISTRATIVO __—:n
Fechay Hora entrega resuitados: 16/sep./2015 12:54 p

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD ==
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al
gargo es:

1 'APTO(A) Y SIN RESTRICCIONES PARAEL CARCO TS X No
2_|APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPERNO Si | N0
3 __APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJG _____Isi [ NO|
4 CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA ELCARGO (APLAZADO) 1Si | INO |
5__CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO o Si [ N0
6 __APTO (A) PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS | T si | N0

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones: NO

Recomendaciones: s
_[Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg. | oy
X__|Acudir a consulta médica en su EPS para mansjo y control por: MEDICO INTERNISTA

X__Nutricionales - Cambios de estilo de Vida - CONTINUAR MANEJO NUTRICIONAL

X |Valoracion o control Optornétrico

. |Oftras:

Requiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica X
C.VISUAL 'X C.AUDITIVA | !R.B[OMECANiQO ___INUTRICIONAL  [X _jCARDIOVA§C_ULAR |
RIESGO QUIMICO ] ~ OTROS: - -

Examenes Realizados: o _ - _

Medico X |Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria | |Agudeza Visual | Visiometria | |
Espirometria | |Audiometria | [Frotis Garaganta | |KOH | IRH_ | ICoprolégico | [P.de O
Glucosa | |Hemograma | [Serologia | P Alcohol | [Orogas | [Baciloscopia (BK) L
|IE.K.G. . Manipulacion de Alimentos | Vacuna Tétanos | |Enfasis Ceardiovascular 1]
Perfil Lipidico | [Psicométrico | IF. Hepatica = |Alturas ___|Otros: Psicométrico 1
Acepto las anteriores valoraciones Medicas, hago constar que ‘a informacién suministracia sobre mi condicién de salud, es

verdadera. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.
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Dra. Adrianu Marcela Pores Cuadios

Meédico Cirujzno — Universidad Militar Nueva Granada
Esp. Salud scupacional y riesgo laboral - UMB
Res. N. 4341/24/04/2017
311- 5598481 - Bogota
CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
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CONCEPTO DE APTITUD:

apto "X APTO CON RECOMENDACION APTO CON RESTRICCION

Recomedaciones Generales:

Examen Peri¢dico Ocupacional
Higiene Postural

Uso de E.P.P
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