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(CINFORMACION DEL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL )

| Fecha de Realizacion Tipo de Examen ( Seleccione la opcién correspondiente ) Enfasis g E | e : b l W
G‘g .20(/6 @I/NGRESO (J PERIODICO O EGRESO O REINTEGRO Dg‘f‘%
> AR e WM L 2
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[ RECOMENDACIONES Y RESTRICCIONES
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MANEJO POR EPS/ARP OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA

Control periédico PP por EPS 8 Control periédico ocupacional & | Dita @
Remisién a EPS W e

Eint Wi Sikciio O Higiene postural g Ejercicio regular 3 veces / sem D
Seguimiento caso ARL () | Utiizacion de EPP (2| Dejar el habito de fumar 3]
Remision a ARL para manejo del caso  (0) Pausas activas periodicas @/ Reducir el consumo de alcohol &
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorizado al (la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi '
el examen médico ylo paraclinico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documento. Conforme quedd registrado en la historia clinica
Ocupacional. El (Ja) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen medico y/o paraclinico (s) ocupacional(es).
He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, la limitaciones y riesgos del examen médico ylo
paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. He sido informado de las medidas que
tomara GM SALUD HUMANA para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi copia del concepto médico ocupacional. Manifiesto ante mi
firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD
HUMANA E.U. para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, la informacién registrada en el documento,
para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo ; o P
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