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presente CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
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Examinado el abajo firmante y de acuerdo con las Resoluciones No 2346 de 2007 y 1918 de 2009 emanadas por el Ministerlo de la proteccion Social, ratificando la
ultima, que la custodia de la Historia Clinica sera responsabilidad de la institucion prestadora del servicio y estara disponible para los fines pertinentes, se expide el

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL REALIZADO | mnerReso | x | EGREsO | | postincapacibAD | | PERIODICO
1. APTO[A) para el cargo, sin restricciones 2. APTO(A) con restricciones 3
3. APLAZADO para el cargo 4. APTO[A) can recomendaciones . o
5. Apto para Trabajo en Alturas 7.No Apto para Trabajo en Alturas
6. Apto para Manipulacion de alimentos 8. No Apto para Manipulacion de alimentos
9. Periodico satisfactorio 10. Periodico no satisfactorio
11. Puede reintegrarse a sus labores 12. No puede reintegrarse a sus labores
13. Egreso Satisfactorio 14, Egreso no satisfactorio
FRECOMENDACION MEDICA VISUAL RECOMENDACION MEDICA AUDITIVA
1. Requiere correccion optica Inmediata l/ 1. Uso de audifonos permanentes
2. Uso lentes permanentes 2. Control por Audiometria semestral
3. Control anual por Optometria 1/ 3. Control por Audiometria anual
4. Uso de lubricantes oculares 4. Req de lavado de oido unila Bilateral
5. Uso de lentes oscuros proteccion UVR ] 5. Req Val ORL I EPS ARL
RECOMENDACION MEDICA NUTRICIONAL Y CARDIOVASCULAR RECOMENDACION MEDICA OCUPACIONAL Y RESTRICCION
1. Dieta baja en sal I |2. Control de Glicemia 1, Reubicar en otra area de trabajo
3, Control periodico de dislipidemia 2. Pausas activas permanentes )

4. No ingesta de grasas y fritos

3.Uso adecuado de E.P.P alabor

5. Dieta baja en carbohlidratos y azucares

4, Uso de ferula con banda metalica

6. Control de tension arterial por E.P.S

5. Uso de corrector de postura

7. Realizar 30 Minutos diarios de ejercicio

6. No alzar mas de 10 Kg de peso

[8. Uso de medias varices de Baja compresion

7. No digitar por mas de 3 horas labor dia

Media compresion I Alta compreslon 8. No laborar en alturas superiores a 1,50 mt

INGRESA A P.V.E 9. No caminar por terrenos montafiosos y boscosos

1. CARDIOVASCULAR 10, Evitar subir y bajar escaleras en forma repetitiva

2. VISUAL 11. Evitar caminatas largas
12. No realizar actividades manuales repetitivas por mas de 3

3. AUDITIVO : horas labor dia

4. PSICOSOCIAL 13. Evitar movimientos repetitivos del antebrazo sobre hombro
14. No realizar actividades que comprometa codos por mas de

5. ERGONOMICO 2 horas labor dia

REMITIRA: | Eps |  ARL |

EXAMENES REALIZADOS: |Osteomuscular X |Cardiovascular Neurologico KOH Uiias
Agudeza Visual X |Audiometria Optometria Espirometria Visiometria
Frotis d Garganta Coprologico Glicemia Glucosa post Trigliceridos
Creatinina Perfil Lipidico C. Hematico Serologia Parcial de oring
Sust. Psicoactivas Baciloscopia Electrocardiog Pruebas Psicotecnicas

Alcoholemia

Otros Examenes

LCONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O DEL TRABAIADOR: Auterizo al doctor (a) a realizarme el examen medico yfo paraclinico ecupacional registrados en este
locumento. Se me ha explicado la naturaleza y propasito d= este examen medico y sus paraciinicos. he corvprendido y he tenido 13 opertunidad de analirar e propasito, las
beneficios, [a Interpretacion, las limitaciones y riesgos del exdmen médico y/o paraclintco a través de 1a asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruehas. Entiendo
que la relacién de estas pruebss es veluntaria y que pude la oportundad de retirar il consentirmlento en cualquler mamento antes da que s realizaran estos exdmenes. Ful
informado a cerca da la confisbilidad de los datos y resultados aqui cegistrados y 1a proteccidn que se le dard a este docurnento. Las respusstas dadas estén completas y son
veridicas. Autodizo a 13 empress para que suministre a las personas o entidadsg conternpladas en la legislacién vigente la Informacién registrada en este dotumento, para el buen
cumplimlento del programa de salud ocupacional y para las Situaclones contermY adas en la misma legiclactdn, Finalmente mariflesto que he Ie‘d-}wmuend‘do perfectamente
\

oanlcm:f y que todas las esPyeios en Blanco han sldo contempladas antes de rf firma y me encuentro en capsddad de e-pre:ar mi consantin
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