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[ Realizacién de Exdmenes Entrada | | Salida I

Tipo de Examen Médico Ocupacional

INGRESO }Qpemoolco | [RETIRO |

| oTRO | | cual?

DATOS DEL TRABAJADOR ASPIRANTE _

TIPO DOCUMENTO _ ,CC /] T

[ Tce | [Numeromm)ﬁﬂlw\Edad

[ Sexo MATF ||

Nombres y Apellidos: \U‘l Y& FI’)CI(OL = DIid= | S VORE | Cargo:
Empresa: £ () (O HA) OdONK— VRO
EVALUACIONES Y/O PRUEBAS DE APOYO DIAGNOSTICO REALIZADAS
| Examen médico Ocupacional _daboratorio Clinico
| Audiometria 4 Psicologia Ocupacional )
W)ptometria y/o Visiometria Complementarios y/u Otros
{ Espirometria
\ RESULTADO VALORACION MEDICA OCUPACIONAL
) CONCEPTO sl [ NO CONCEPTO [st [nNO
[ Apto para el Cargo Apto para Trabajo en Alturas | R
| Apto con Recomendaciones P Apto para Manipulacién de Alimentos | R
Apto con Patologia que no Interfiere cof
la labor Apto para Espacios Confinados
Apto Con Restricciones Retiro Sin Patologia Osupacional “Aparente”
Aplazado Retiro can Patologia para Seguimiento en EPS
No Apto para el Cargo Retiro con Alteraciones en Seguimiento con ARL
Se Sugiere Reubicacion Laboral Permanente Por motivo de
Temporal
RECOMENDACIONES GENERALES
CONCEPTO Si NO CONCEPTO SI | NO
Pausas Activas P Manejo de Cargas o Posturas
Higiene Postural P ) Realizacion Pruebas Complementarias
Actividad Fisica P Continuar Manejo Medico EPS
Capacitaciones Referente al Cargo Remitir a la EPS
Uso de E.P.P S Remitir a la ARL
Utilizacion de ayudas Ergondmicas - Seqguimiento Caso por ARL ]
Recomendaciones Dietarias 1 Manejo Psicolaboral
Dejar Habito de fumar Control Periddico Ocupacional
Medidas Anti varice <D Evitar realizar funciones bajo Influencia de
_— U | |sustanciesPSA _
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RECOMENDACION INCLUSION A SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA(SVE)

SVE SI | NO SVE Sl | NO
Ergondmico/Desordenes Respiratorio
Musculoesqueleticos (DME)
Riesgo Cardiovascular (RCV) Biologico
Visual Psicolaboral
Auditivo

Recomendaciones y/o Restricciones Ocupacionales:

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador: Autorizo al Profesional médico abajo mencionado a realizar
el examen médico y/o paraclinicos ocupacionales registrados en este documento, se me ha explicado la naturaleza y
propdsito del examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, Entiendo que esta prueba es voluntaria y no he omitido
\ informacién sobre mi estado de salud.
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