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Cedigo de prestador de servicios de la salud No.110010565%01
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin
Resolucion MNe. 1701 de Mayo 26 de 1957
LTDA.1.IF.D. Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Resolucion Lic. No. 9511 de 23/08/2013 ) :
Res. Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 Res 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

nidad Medica de Especialistas

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL
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RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

[ ] Valoracion Medica Laboral L
Espirometria Dermatologia
Audiometria Osteomuscular
Visiometria Cardiovascular : Y |
Electrocardiograma Vacunas
Psicologia Laboral Prueba de Equilibrio
Radiologia ::%E.T.’rf\fgmc’ Otros
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
NU“ALW NORMAL | ANORMAL
Cuadro Hematico IVG Parcial de Orina
Serologia RH
Glicemia Varios
Colesterol
Triglicerios A
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Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:
fipto para trabajos sequro en alturas y espacio confinados $egun Res. flo. 1109 del 23 de Julio de 2012

12/ Evitar Posturas Prolongadas
1

7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva
8. | Control Optometrico Periodico

9. |Uso de Lentes

10] Control de Tension Arterial (]

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretacién y riesgos del examen medico, paraclinico{s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos examenes y presentes on este documento son veraces y completas,
Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesidn y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomard para proteger la confidencialidad
de la informacian alli expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualguier medio electrénico o fisico la informacién registrada a la persona
o entidad, contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los
cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido y comprendido a la perfeccion
lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.

Firma Trabajador % gé aalocuidado ed farte de la caltuna laboral”
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1
2.|Pausas Activas

3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo
4

5

Apto para trabajos en superficie E | Apto para el cargo (5S¢ ) |
Aplazado | )
No Apto | ]
Exdmen Periddico Satisfactorio SI () NO(O) Examen de Egreso Satisfactorio SI() NO() =
[ RECOMENDACIONES
.|Higiene Postural 6. | Control Audiometrico 11{ Estilos de Vida Saludable (V]

[

.|Uso de Medias de Compresién Graduado

LU

.|Uso de Elementos de Proteccién Personal
.|Valoracién por Medicina Ocupacional
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