CERTIFICACION MEDICA OCUPACIONAL

i Dra. Julia Hernandez Vergara :5?«
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1afi2f2022 CIUDAD: FUSAGASUGA

DATOS DEL TRABAJADOR, CONTRATISTA © ASPIRANTE

Nombre: Karol Daniela Sabogal limener Edad: 24 ANDS
Identificacion: C.C 1069759334, Género: F
Cargo: Docente, Area: Actividad Fisica

NOMRE DE LA EMPRESA: IDERF

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL REALIZADO:

Pre ocupacional X Curso de aituras Perddico: Posincapatidad:

Ingreso; Cambio de Ocupaniin: Egreso o Retiro:

EXMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS: Frescupacional con énfasis: Osteomuscuiar y musculoesquelético normales. Equilibrio y coordinacién maotriz en rango normal.
CONCEPTO PARA EXAMENES DE INGRESO O PERIDDICOS

Descripcion 51 NO NO ARLICA APLAZADO
Limitaciones o restricciones X
cumple con los requisitos de salud para Alturas X

Descripcion de la restriccidn: NINGUNA

DESCRIPCION PARA TODOS LOS EXAMENES INCLUYENDO LOS DE EGRESO
Sospecha o deteccion de: H] NO EN ESTUDIO

Accidente de trabajo no reportado X
Enfermedad Labaral X
Enfermedad Comun X
Enfermedad agravada por e! trabajo %
Secuelas de accidente laboral X
PROGRAMA DE VIGILANCIA EP|DEMIOLOGICA
r\hsual IT ] Auditiva [ IConce!v Vo ]candlovaswlnr I fPsnmsacmf Ergonamica [ X ]Mecinh‘.o I !Biuh:'rgu:o I

REMISIONES: NINGUNA

OBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONES: 1, Utilizar EEFP 2 Pausas artivas 3. Ingesta regular de agua 4. Higlene postural 5 Atencler normas de bioseguridad
§. Porsu EPS: Visual periddico, tanizaje de ruting anual, citologia anual. 7. ESTILOS DEVIDA SALUDABLES.
CONCEPTO: APTA PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES,
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Dra. Julla Hernandez Vergara
RES. 25-0779 / CC 32624309

Consentimiento informado del asistente o Trabajador.

Yo Karol Daniela Sabogal imener Identiticade con CC. 1069759334

Autonzo al profesional en mencion & que me realice de maneca voluntara el examen Médico ocupacional, exdmenes complementarios ¢ dejo constancia de que tuve oportunidad de
rmanitestar mi consentimienta para |2 realizan

ndeeste examen y /o complementanos necesarios y reterencados en este documento, Comprendo el propdsito, los beneficios,
[ainterpretacion, limitaciones y rigsgo. Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera y completa. Acepio ¢l manejo de confidencialidad que esta entidad de s la misma
Autorizo que la informacion recopliada pueda ser utilirada para la implementacion de los usternas de Vigilancia Eprdemiolagica de 1as empresas y 1a realizacion de los estudios de

investigacion con fines clentiticos. Se suministra la informacitin necesatia a las personas o enhidades competentes en la legislacion para el desarrollo del sistema de gestion de la
sepuridad v la salud en el trabago (5G-55T) Decrato 1443 de 2014

emcommnnrems ___ KPEOL  SBEDERAL

Alos 4 dias del mes de ENERO delafic 2022




