INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Empresa:-lﬂﬁ‘\l\-ﬁ*u ()Qotxl-\(\’u h‘&\“kw\ Codaaa, Ciudad: POPAYAN

DATOS PERSONALES i

Apellido(s) y Nombre(sl:’-\j(_( 2 L&(vl(‘c't \/Qixld b udaw.

Identificacion: LO63i1sqaas do_,’f \'M\O{D ( Cals ('("3 ‘

Fecha: 2.6 .02 - 202\ Genero:  M: X Fi
Cargo: Lot veddivha Edad: 24 Aoy

CONCEPTO

APTO SIN RESTRICCIONES:
APTO CON RESTRICCIONES:
NO APTO:

APLAZADO:

1%

INGRESO AL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Auditive:  Visual: _ Respiratorio: _ cardiovascular:
Ergonomico: X Otro: K
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL si: X NO:
Casco: _ Guantes: ¢ Tapabocas: M Protector auditivo:
Proteccion respiratoria: Careta: ¢ Arnes: _ Otro: ¢
RECOMENDACIONES
Pausas activas: X Higiene postural: _ Dieta adecuada: )_; Ejercicio: _)g
Habitos de vida saludables: »  Usode correccion éptica: ~_ Analisis Pto trabajo:
CONTROL Trimestral: Semestral: Anual: X

OBSERVACIONES CUMPLIR CON LAS NORMAS DE SEGURIDAD Y LAS DERIVADAS DE SU LABOR,
ASISTIR A LAS CAPACITACIONES ,REPORTAR TODO INCIDENTE O ACCIDENTE DE ORIGEN LABORAL,
TENER AUTOCUIDADO,EVITAR MANIOBRAS Y ESCENARIOS RIESGOSOS PARA LA SALUD. Sequit Con
\.01- ?\olroc_o\o's da \J\OS A 1N d.OLd pasa euibar Q_\ ol 4G ) Cxeonwatin W\Qd;
Co ocho‘;mv\u\ LN RNEGriIy OF feowmusuulac ey nOtwaal ]

L EXAMINADO CERTIFICA QUE NO OMITIO NINGUN DATO DE IMPORTANCIA EN SUS ANTECEDENTES PERSONALES, FAMILIARES Y OCUPACIONALES, QUE PUEDAN INFLUIR EN SU ESTADO DE SALUD
¥ TO0A INFORMACION SURMINISTRADA EN ESTA HISTORIA CLIMICA ES VERDADERA. AUTORIZD ENVIAR LA INFORMATION AQUI CONSIGNADA A MI EMPLEADOA. ASUMO LA RESPONSASILIDAD

DEL LSO INDEBIDO DE LA INFORMACION AQU( CONSIGNADA. CERTIFICO QUE HE COMPRENDIDO L PROPOSITO DE ESTE EXAMEN MEOKO OCUPACIONAL ¥ SUS POSIBLES RESULTADOS.
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