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* R Identificacion Codigo Unico Pacients
Nombre Paciente: Martha Doris Sanchez Rubio 55156602 23560
2 : MINISTERIO DE TRABAJO o ey
Empresa: 5 i e Fecha Nacimiento: 5/11/196
Direccion: CRA 15 3B-66
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greso Nro. | Sexo: | Edad: | Estado Civil:  Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Ingreso:
308( ! . e T R e e R — T A9 04 =g T
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Objetivo:  EPS Afiliada- A . JNSPECTOR DE TRABAJO
|pgreso; __[E.PS. Afiliado:  INUEVAEPS Cargo: \ SEGURIDAD SOCIAL

Contrato:

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Parar
Lak| “”u lados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposz en los archivos de Salud Ocupaciona
o€ 12 IPS. Y se obtuvo el siguiente resultado '

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:

APTO para el Cargo Affiirde I_ Satisfactoria |
| 7 Nf APTO para el Cargo Espacios Confinados r No Satisfactoria J
| l— Aplazado Manipulacion de Alimentos N Valoracion por E.FS ;

! f: J PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD [_ Reubicar Trabajador f_ Continua en el Cargo

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS
Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:

Presenta alguna alteracion de Salud gue no Limita el Normal Ejercicio de su Labor

RESTRICCIONES:
NINGUNA

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES:

GENERALES: Control ocupacional periodico, Higiene Postural, Ejercicio Reqular SEGUN |.M.C: Dieta . PROGRAMAS DE PYP: Riesao
Cardiovascular

Autorizo al (& la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a)
abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen meédico ylo paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de
analizar el propésilo, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), 2 pariir de la asesoria brindada antes
ae la respectiva t1oma de las pruebas Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve 2 oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el(los) examen(es) Fui informado de las medidas que tomara CLIPSALUD IPS. Parz proteger la confidencialidad de mis
resultados Las respueslas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Auforizo 2 CLIPSALUD IPS. parz que suministre 2 las personas o
enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, parza el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y parz l2s
sltluaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesio que he leido y comprendido perfectamente io anterior y que todos los espacios en blanco han
$100 completados antes de mi firma y Que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento
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ESTA HISTORIA CLINICA NO REQUIERE FIRMA DEL PROFESIONAL O MEDICO QUE ATENE
RESOLUCION 1985 DE 1989 DEL MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL impreso por Ganes
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