DATOS DEL PACIENTE. _ Bogota D.C, 26/ago/2016 09:42 am
Nombres: MARCELA CASTRO RODRIGUEZ

‘Tipo de Documento: CC Documento 1032385910
'Sexo: F F. Nacimiento: 23/mar/1987 Edad: 29.4 afios B
'Entidad: HOSPITAL PABLO VI DE BOSA  Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

1 |APTO (A) FISICAY MENTALMENTE PARA EL CARGO - I8P X ]
2 |APTO (A) CON PATOLOGIAS QUE NO INTERFIEREN CON SU FUNCION | ) _____ ISi |
'3 _|CON RESTRICCION TEMPORAL PARAEL CARGO (APLAZADO)  I§j [ |
4 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARAEL CARGO - s

Tipo de Restriccion: NINGUNA
Duracion:

Recomendacmnes o
Evitar sobrecargas mayoresazs Kg - ———
Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por:

Nutricionales - Camblos de estilo de Vida

| Consulta optometria para formula de trastorno refractivo ,'

X _|Otras: PAUSAS ACTIVAS Y DE RELAJACION MANEJO ADECUADO DE ESTRES HIGIENE POSTURA |

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epldem:ologlca o INO
C.VISUAL | IC.AUDITIVO | R.BIOMECANICO! [NUTRICIONAL . |CARDIOVASCULAR (_
RIESGO QUIMICO 0O | PREVENCION DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS T
Examenes Realizados: e )
Medico | X |Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria 'L |Agudeza Visual | |Visiometria | |
\Espirometria |  |Audiometria |  [Frotis Garganta | IKOH | RH [ [Coprolégico| [P.deO | |
Glucosa | |Hemograma |  |Serologia | |P.Alcohol | 'Drogas | IBaciloscopia (BK) | |
|E.K.G. | Manipulacién de Alimentos | |Vacuna Tétanos | [Enfasis Cardiovascular L
\Perfil Lipidico | [Psicométrico | |F. Hepatica | [Alturas f LCrez_ahmna |

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): JULIE PAULINE ZAPATA VASQUEZ REG. SO 1010
Bogota D.C, 26:’390.!2016 09:42 am -
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M. 18.0.10 Firma\Examinado
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CD 15. 00')35



