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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 3.935
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
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‘FES!ONAL DE APOYO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

| Observaciones: NO APLICA

4’ I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {(Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
o RICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
‘ CONSULTA DE INGRESO, PERIODICO. RETIRQ / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : CONTINUAR USO DE EPP HABITGS SALUDABLES

‘i CONTROLES PRENATALES EN SU EFS
| PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO - CONTROL NUTRICIONAL

| CAPACITACION
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HACER DEPORTE

mento. £l doctor(a) abajo mencionacdo me ha explicade la naturaleza y proposito del examen. He comprencido y he tenido la cportunidad de analizar el
orepesito. 1os beneficios, la interpretacidn, las limitacicnes, y nesgos del oxamen médico a panir de la asescria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntana y que tuve la opertunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resullados, Las respuestas dadas por ml en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contemriadas en la legislacion vigente, la informacién regisirada en este documento, para el buen cumplmiente del sisterma do
sequridad y salud en el trabajc y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para gue remitan !a Histeria Clinica a la EPS ala
(2] e encuentrc actualmente afiliade. Finalmente manifiestc que he leido y comprendido perfectamente lo antenor y que todos los espacios en blanco han

mpfetados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienlo

‘enhmmnls informado del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doclor(a) avaje mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

Wadico - . Aspirante o Trabajador
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