centro de diagndstico y tratamiento

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 07/dic./2016 02:01 pm

Cendiatra

Nombres: CINDY YAMILE MORENO CASTEBLANCO

Tipo de Documento: CC Documento 1054801 002

Sexo F F. Nacimiento: 16/oct./1988 Edad: 28.1 afios

Entidad: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURESE  Cargo: 'ENFERMERA JEFE |

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion 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 [g es:

[1_|APTO (A) FISICAY MENTALMENTE PARA EL CARGO Si |
12 APTO (A) CON PATOLOGIAS QUE NO INTERFIEREN CON SUFUNCION Si
'3 |CON RESTRICCION TEMPORAL PARAEL CARGO (APLAZADO) 'Si
4 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO B e isa 1

Tipo de Restriccion: NINGUNA

Duracién:

Recomendacmnes

\Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg. ' ) N 5 x

Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por:

Nutricionales - Cambios de estilo de Vida i

Consulta optometria para formula de trastorno refractivo |

=

| X |Otras: PAUSAS ACTIVAS YD E RELAJACION HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA |
Se Sugleregontrol en Programas de Vigilancia Epidemiologica NO |
\C.VISUAL | IC.AUDITIVO | 'R.BIOMECANICO | 'NUTRICIONAL | [CARDIOVASCULAR | o
'RIESGO QUIMICO | PREVENCION DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS i
Examenes Realizados: )

'Medico 'X |Osteomuscular énfasis Espalda | [Optometria | »Agudeza Visual | |Visiometria |
[Esplrometrla " |Audiometria | |Frotis Garganta " [KOH | RH [ [Coprolégico | |P.deO
\Glucosa jHemograma . |Serologia P.Alcohol | lDrogas‘ I 'Bacnlosoopla (BK)

1? KG. | Manipulacién de Alimentos | |Vacuna Teganos L {Enfagls Cardiovascular

\Perfil Lipidico | |Psicométrico ' [F. Hepatica |Alturas | Creatinina

Acepto las anteriores valoraciones M
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ REG. SO 1010
Bogota D.C, 07/dic./2016 02:01 pm
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édicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
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