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FECHA Y LUGAR DE REALIZACION DEL EXAMEN
Ciudad: Fecha Hora TIPO DE EXAMEN
N ieiQ oIS [o[AT2 [z IOTR [ 4 [ mgreso] T Irerisdico | [retio | fotro: |
NOMBRE DE LA EMPRESA EMPRESA EN MISION O SEDE

Hastuio  Casa  fiscatey aeiar VGO

INFORMACION DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE

Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Documento de ldentidad  TIPO: ]QQ
Pacing geves TevnardO No| €€099333
CARGO: [\~ ndenimienaO  de casa Liscales  QOPS A0 3] M A4
EXAMENES OCUPACIONALES REALIZADO / LABORATORIOS
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ¥ |NO ESPIROMETRIA Si Nd PARCIAL DE ORINA Sl | NO
VISIOCMETRIA Sl {NO ELECTROCARDIOGRAMA si{noj  GLICEMIA Sl | NO
OPTOMETRIA S| |NO PERFIL LIPIDICO sl{NOoj HEMOCLASIFICACION sl | NO
AUDIOMETRIA Sl {NO CUADRO HEMATICO sl |NO| COLINESTERASA Sl | NO
Otro(s) st | no|Cual(es)?: I
ANEXOS UTILIZADOS
[Trabajo en Alturas I IOsteomuscular I |Riesgo cardiovascular I [ Otro ¢Cual? l
CONCEPTO DE APTITUD
mara el cargo I lNo apto para el cargo |Reubicacion laboral I IAplazado (Motivo:
Sin limitaciones o restricciones para el cargo I Con limitaciones o restricciones para el cargo I

LIMITACIONES O RESTRICCIONES: r
OBSERVACIONES: |
SE AUTORIZA PARA LABORAR EN: _ Alturas  |5| |NO [Manipulacion de Alimentos |51 |Nofotro¢cust? st |no
EXAMEN PERIODICO |  [SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO |
Observaciones |
EXAMEN RETIRO | [samseactorio | [nosamsracrorio| |

Observaciones ]

CONDUCTA A SEGUIR

OCUPACIONALES .~ HABITOS Y ESTILO DE VIDA REMISION EPS/ARL SVE
Control Ocupacional i Cambio De Habitos Alimentarios Control Periodico EPS Visual
Capacitacion 7V Ejercicio Fisico Regular rd Remision EPS Auditivo 1
Uso EPP / (Dejar Habito-De Fumar Continuar Manejo Medico Biomecanico P
Induccion Y Reducir El tOnsumo De Aleohol O T o
de Caso

RECOMENDACIONES: I
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CERTIFICO QUE TODA LA INPSEMACION SUMINISTRBDA ES PV.EBDADERA Y AUTORIZO AL MEDICQOGUE, PARA DARLA A CONOCER A LA EMPRESA
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