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EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS |

,MEMQ-M ocuncxoy —— . USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL =
mm.mmma;/[mw € _REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE AR

Observaciones: -

_TipodeRestriccion ¢

Condiciones, Factores, Agentes Asociados _ Permanente
NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia E idemioldgica o Programa de Prevencion y Promocién [
NO
Informacién de Remisiones i
NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con el niimero de identificacién como aparece al lado de mi firma , actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando de
manera libre, voluntaria y consiente, sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi
de las modalidades de atenci6n en las que puede ser realizado el examen médico ocu|

2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad
adecuada acerca de los examenes clinicos y paraclinicos
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta

que los resultados de dichos examenes

me practiquen los examenes clinicos y paraclinicos solicitados. por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de sa
xamenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que ser4 entregado a mi
fines de vigilancia epidemiolégica o segtin corresponda.

estado de salud, declaro que SI he recibido la informacién pertinente acerca

pacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucién
que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requi

riera , ademas recibi informacion
Qque me van a ser practicados (si aplican), y que SI he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
todo lo anteriormente expresado, Sl autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la

ngreyottosﬂuldosoorpomleoya(

d ¢ r r C empleador o entidad solicitante para
e ITesp Enmpll_mlemoalo'dlsptmtoenlaw&h@;!tarhwmdel17deoclubrede20
uso de mis datos personales existentes en su base de datos. : &=
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