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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
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FECHA 3-jul.-2019 HORA 10:36:16
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Leydi Katherine Devia Romero
Edad 35 arios 5 meses 17 dias

Documento de Identificacion: CC  Niumero: 24717734
Cargo AUXILIAR ADM

APTO PARA EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud aocupacional
Diagnéstico 2: R635 Aumento anormal de peso

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Otras Recomendaciones: HABITOS DE VIDA SALUDABLES, DIETA BALANCEADA , EJERCICIO FISICO, CONTROL
MEDICO ANUEL EN SU EPS,.

EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL.

REMISION A EPS. MEDICINA GENERAL Y NUTRICION

"Bl examinado certifica que no omitio ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién exprasada en este documente es cierta "
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador
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COMBEMNTIMIENTO INFORMADC DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Auforizs
Servisziud cocupacional iP5, a realizar en mi, el examen medico y/o pmar“ln!.-,'
acupacional {es) reql t.;.cm{s) en aste documeante. Servisalugd coupacional 1PS,

ha explicado la natursleza v proposite del examean médico yi
oprionai{es). He comprandicdo v ng tenido la oporunidad de anahzar f pr:':,::r" o,
peneficios, la nterprelacion. IMITacionas, jus Nesgos v consecuencas dei examen yio
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Frtiendo qué ia reaticacion de estas pruehas es volwmiana v gue fuve ls oporunidad
de retwar mi consentimignle en cuaiguwsr momento antes de qgue realizara(n} el {ios)
axdmenes. Fui informads de las medidas gue tomars 50 P\ﬁik,a:ﬂml Dy OCUPACHONAL

wialidad de mis resgliados, Las rosmuesizg
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(ou) ewamen (g} estdn completas v oson veridicas, ;’\utf.\!azm #
SERVISALUD U UD"*CMN“‘ PS., para que suministte a  las  entidades
; \”S‘C!"L e intormacion registrads en esle documentn,

- Ciestion de Sequridad v Salud en sl Trabajo

AUTORIZACION DF PROTECCION ¥ TRATAMIENTG DE DATOS ?&RSQ?‘%ALES:
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almacenados

tanto ne se almacenaran

mantiesto que he leldo v comprendido perisclaments 1o anfenor v que

acins en blanco han side completados antes
encusntio en capacidad de expresar i consentimiento.
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