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DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

PARTICULARES CONTADO CONSEJO DE ENVIGADO 

Nombre de la empresa Empresa en misión 
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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO (SIN PATOLOGÍAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MÉDICOS PARA EL 
Observaciones-  NO APLICA 	 re onrn 

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS 	 I NO APLICA 

RESTRICCIONES 
SIN RESTRICCIONES 

LABORALES 
LABORALES 

TIPO 
I NO APLICA 

RECOMENDACIONES 
l NO APUCA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACIÓN MÉDICO OCUPACIONAL 	 vi 	I VISIONIETPJA 	 107 

AUDIOMETRiA 
Vf I 

RECOMENDACIONES MÉDICAS 	
I

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES 	I 	HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 
CONTINUAR "AA-NEJO MÉDICO 	 1  USD DE EPP 	 HAB1TOS SALUDABLES 

i 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
PACIENTE ASINTOMÁTICO,NO HA TENIDO SÍNTOMAS RESPIRATORIOS DURANTE LOS ÚLTIMOS TRES MESES, 	NIEG1 

CONTACTO 	CON PERSONAS SOSPECHOSAS O 	CONFIRMADAS DE 	COVID 19, SE DAN INDICACIONES SOBR 
CUIDADO EN CASA,USO DE TAPABOCAS ESTRICTO AL SALIR DE CASA Y LAVADO DE MANOS FRECUENTE. 

EVALUACIÓN MEDICA OCUPACIONAL 
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- AUDIOMETRIA: EN OD AUDICIÓN NORMAL 
- OSTEOMUSCULAR: SIN LESIONES OSTEOMUSCULARES QUE ALTEREN SU CAPACIDAD MUSCULAR 

- EXAMEN VISUAL OCUPACIONAL: VISUALMENTE APTO PARA SUS ACTIVIDADES LABORALES. 

RECOMENDACIONES GENERALES.  

- HÁBITOS SALUDABLES: DIETA ADECUADA Y EJERCICIO FÍSICO 150 MINUTOS A LA SEMANA. 
- REPORTAR LAS CONDICIONES DE TRABAJO QUE PUEDEN SER GENERADORAS DE ACCIDENTES LABORALES. 
- UTILIZAR ADECUADAMENTE LOS ELEMENTOS DE PROTECCIÓN PERSONAL SI LO AMERITA. 
- CUMPLIR A CABALIDAD CON LAS NORMAS DEL REGLAMENTO DE HIGIENE Y SEGURIDAD EN LA EMPRESA. 
- REPORTAR TODO INCIDENTE Y ACCIDENTE LABORAL QUE OCURRA. 
- REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. 



Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este 
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las 
personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de 
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma leois/aci on, iqualmente para oue remitan la Historia Clínica a la EPS a la 
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprencido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

Médico 	 Aspirante o Trabajador 

Arma: 	 Firma: 
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