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CONCEPTO (Seleccione la opclén correspondiente y on la seccién OTRO, sucriba ef congepto respectivo). { EXAMEN DE EGRESQ
SATISFACTORIO si( o)

APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

) ! EXAMEN PERIODICO
PATOLOGIAS DIAGNOSTICADAS SON
INCOMPATILES CON Bt PERFIL DEL CARGO O SATISFACTORID () NO SATISFACTORIC (O APLAZADO
(O PRESENTA PATOLOGIA MODIFICABLE CON ESTILO DE VIDA
D APLAZADO  Por motivo de: {3 HAY RESTRICCIONES A SU LABOR CUALES:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He auforizado al (la) drctoria) abajo mencionado(a), a realizar en mi f
8l examen médico ylo paraclinico (s) ocupacional (es). registado(s) en este documento. Conforme quedé registrado en la historla dlinica
Ocupacional. El (la) docter(a) abajo menclonado(a) me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen medice yio paraclinico (s) ocupacional(es).
He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, s beneficios, la interpretzcion, 12 limitaciones y riesgos del examen médico ylo
paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada anles de la respectiva toma de las prusbas. He sido informado de las medidas que
tomard GM SALUD HUMANA para profeger fa confidencialidad de mis resultados, Recibi copie dei concepto médico ocupacional. Manifieste ante mi
firma bejo la gravedad de juramento que las respueslas dadas por mi en este(os) examenfas) son completas v veridicas. Aulorizo 2 GM SALUD
HUMANA E.U. para que suministre a fas personas o entidades contempladas 2n ias legislaciones vigentes ia informacion registrada en el documento,
para el buen cumplimiento de! Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en al Trabajo
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| EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS ,
[ NORMAL ANORMAL NORMAL ANORRMAL OTROS
aoiomeTRia () () ESPIROMETRIA { O
visioverria () () PRUEBAPSICOMETRICA |} ()
— e
ortoverria () () ELECTROCARDIOGRAMA ) ()
OTROS: .
[ RECOMENDACIONES Y RESTRICCIONES 3 ]
" e -
MANEJO POR EPS/ARP OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA
Control periédica PP por EPS 3 | control periggico ocupacianal & | Dieta O
Remision a EPS {} o ; T
Continuar manejo médico S Higisne posturai @’_ Ejercicio reqular 3 veces / sem D
Sequimiento caso ARL Utilizacién de EPP Dejar el habito de fumar
oy Q
Remision a ARL para manejo del caso  (*) Pausas aciivas petiddicas Reducir el consumo de aleohol O
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