EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL

Resolucién No. 25 - 0875 de 2021 (15 de junio de 2021)

EMPRESA: FECHA DEL EXAMEN: (dd/mm/aaaa) E/ Q&' _2;—-
NOMBRE DEL EXAMINADO: (S ‘e\\(k CUCL\U\CK' C:_dk\ﬂ S DOCUMENTO DE IDENTIDAD: U\G)ug\'\‘ % ‘

AREA O CARGO:
TIPO DE EXAMEN
INGRESO _‘L RETIRO ____ REINGRESO PERIODICO CAMBIO DE OCUPACION POST. INCAPACIDAD OTROS
EXAMEN
MEDICO AUDIDMETRIA CUADRO HEMATICO, COLINESTERASA ESPIROMETRIA____ OPTOMETRIA_____
SEROLOGIA VISIOMETRIA, MANIPULACION DE AUMENTOS TRABAJO EN ALTURAS OTROS
APTO, / NO APTO APTO CON RESTRICCIONES

CONCEPTO OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES LABORALES:
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Yo ﬂe&‘_g__&dm g ;\U\-) NU&Q identificado ‘con C.C. No.%SNM de manera voluntaria, autorizo al médico abajo

mencionade, para gue me realice ei examen médico ccupacional y/o exdmenes complementarios, y dejo constancia de que tuve 1a oportunidad de manifestar mi
consentimiento para la realizacion de éstos. Comprendo el propdsito de los beneficios, interpretaciones, limitacionas y riesgos del examen médico ocupacional y/o
exdmenes complementarios a partir de {a informacion recibita por el profesionai anajo mencionado. Certifico que 1a informacién que he suministrado es verdadera y
completa.

Autorizo que se suministre la infermacién necesaria a las personas o entidades contempladas en i3 legislacion para el buan cumplimiento del programa de salud
ocupacional. La Historia Clinica quedard en los servicios médicos del a empresa. La guarda y custodia de ta Historia Clinica Ocupacional estard a cargo del médico
tratante seglin lo contemplado en la normatividad vigente (Res. 1935/99, Res. 2346/06 y Res. 1918/09), y estara a disposicidn de las autoridades competentes en caso
de ser requeridas.

RIESGOS DE LA LABOR. Dentro de las labores i realizar, Ud. estard expuesto a rissges biomecdnicos, manipulacion de cargas, movimientos repatitives, posturas
prolongadas, esfuerzos fisicos, guimices y biofogicos. ¢Declara Ud. que sit estado de salud presanta afguna condicion incompatible e (nsuperable que (2 impide adetantar

las labores pertinentes del cargo para ¢l cud) va sercontratade o que tiene alguna limitacidn para afrontar estos carges?

Si tengo Limitaciones No tengo limitaciones D_<

En caso afirmativo, por favor Indique l\aa va\b.unes
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