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TIPO EXAMEN: [ INGRESO ] FECHADE REALIZACION: Dia [ 6 | Mes [ 6 | Afio
EMPRESA : SEDE/SUCURSAL :

B T DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR ; ‘ : : ]

APELLIDOS Torres Luengas NOMBRE Erika Paola

DOCUMENTO: C.C. Na. 52.915.068 de Bogota EDAD: 35 arfios

CARGO A DESEMPENAR : auxiliar de enfermeria AREA :

E —— EXAMENES FARACLINICOS PRACTICADOS i
(N: Normal A: Anormal) Examenes de Laboratorio | N[ A Descripcion | _Exdmenes de Laboratorio | N| A Descripcion
N] A
Optometria/ visiometria
Audiometria
Espirometria
| e g RESULTADO DE VALORACION MEDIGA - EXAMEN DE INGRESO : £ g

APTO PARA EL CARGO: J SIN PATOLOGIA APARENTE  [x]  CON PATOLOGIA QUE NOLIMITALALABOR [

APTOCONRESTRICCION [ ] Motivo:

APLAZADO 1 Moivo:

NOAPTO PARAESTECARGO [ ] Motive:

I i S , ___EXAMEN PERIODICO : T

PUEDE CONTINUAR CON SULABOR  Si[_No[__]  SE SUGIERE REUBICACION LABORAL: Temporal [__] Permanente [__]

B T RECOMENDAGIONES DE SALUD OGUPAGIONAL T ‘ ST
MEDICAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE
REMISION A EPS USO DE EPP x]  INICIO DE ACTIVIDAD FISICA
CONTINUAR MANEJO MEDICO HIGUIENE POSTURAL x| DEJAR DE FUMAR
REMISION A ARP PAUSAS ACTIVAS C/45 min x| REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL
SEGUMIENTO CASO POR ARP DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS | x|  CONTROL NUTRICIONAL Y DE PESO
CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL INGRESO A SVE OTROS
TAMIZAJE PROSTATICO
ESQUEMA DE VACUNACION (ADULTO) x|  SVE (cargafisica) INGRESO A SVE SEGUN PERFIL
SVE {(Ruido) DEL CARGO X
CONTROL AUDIOLOGICO PERIODICO x]  SVE (Bioldgico)
CONTROL ANUAL OPTOMETRICO X SVE (Radiacion lonizantes)
CONTROL ODONTOLOGICO PERIODICO SVE (Psicolaboral)
SVE (Cardiovascular - Metabdlico)

paans ; : RECOMENDAGIONES ADICIONALES : : i ey |

Cumple con las condiciones para el cargo.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O DEL TRABAJADOR: Autorizo al doctor(a) a realizamme le examan médico yfo p i ionales registradas en este d Se me ha icado la leza y
propésito de este sxamen médico y sus paraciinico. He comprendido y he tenido la da analizar el ésitn, los beneficios, 1a interpretacion, las Ilmhndnnus Y numos del exdmen médico y/o paraclinico a través de la asesaria
{ brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiende que la realizacion de-estas prusbas-es voluntaria y que tuve la-oportunidad de retirar mi T antes que se ‘estos examenes. Fui
informado acerca de la wﬂdnnmalldad de los dalos y resunados agui registrados y |8 proleccion que se e daré & esle documento. Las respuestas dadas por mi estan wrnpielssy wn veridicas. Autorizo a la empresa para que suministre
a las personas o entid pladas en fa | vigente |a Informacion registrada en este documento ; para ef bueh o dal Prog de Salud O ional ¥ para las P en la misma
legislacion. Finalmente manlﬂmo que he lsido y cnmprmdldo perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi fima y me D en idad de exp mi congentimi

Acapto los resultadas y conceplos del presante examan
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