Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 04/sep./2015 07:36 am

'Nombres: ROSA CECILIA GARCIAPUENTES
Tipo de | Documento CC Documento 51693441 -
Sexo: F F. Naclmlento 04/mar./1963 Edad: 52. 5__an__os

|Entidad: HOSP!TAL EL TUNAL Cargo: | PROFESIONAL AREA DE SISTEMAS

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD i J
" 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) Y SIN RESTRICCIONES PARAEL CARGO - Si [X INO[ |
2 |APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO —_Isi | N0 |
3 _|APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CONELTRABAJO S| | NO |
4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO) ST No| 1
5 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO Si NO | |
6 |APTO (A) PARAMANIPULACION DE ALIMENTOS ) Si | INO | |

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:NINGUNA

Recomendaclones Si

Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.

~_|Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por:

——— _— —
|

Nutricionales - Cambios de estilo de Vida

F( Valoracién o control Optométrico ANUAL

Otras:

Requiere Control en Prog!g_rpas de Vigilancia Epidemiolégica - Sl
\C.VISUAL | X [CAUDITIVA | RBIOMECANICO | |[NUTRICIONAL | [CARDIOVASCULAR |
RIESGO QUIMICO | |oTROS: B J.
Examenes Realizados: - -
Medico X |Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria | |Agudeza Visual | Audiomet_ri‘a____'i;j
[Espirometria __|Psicométrico | [Frotis Garaganta | |KOH | |RH | |Coprolégico| |P.deO |
{Glucosa Hemograma | [Serologia | |P. Alcohol | _!pggg_e_l_s | |Bacﬂoscopra(BK) .
EKG. __[Manipulacion de Alimentos | |Vacuna Tétanos | |Enfasis Cardiovascular E ]
\Perfil Lipidico | |F. Renal | IF. Hepatica | [Alturas | [Otros: 7

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

ANALISIS Y CONCEPTQ: VIVIANA OSPINA ORTIZ ESP SO 4633/2014
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