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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N® 16.883
 FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL
26 02 2 CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
e &201 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Ciudad S
DATOS DE LA EMPRENA DONDE LABORA. LABORARA O LABGRO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa : Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (150 do Documento da Icanuficacin CC. Codul de Crudadan'a, CE. Codul da £ jeria, TI Tarjata 0o Identidad, PT. Pasaporte)
G Umen c y
CANDAMIL RIOS JULIETH 2o = : e e
FEMENINO |[28AROSOMESES| CC 1144077390
Apoliidos ¥ Nombres 18DIAS Tipo Namero

Cargo
LICENCIADA EN EUCACION Y DEPORTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DE CARGO

Observaciones: NO APLICA

APTO ! SIN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V/ I ..... P S S
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OGUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PREVENCION EN FACTORES DE RIESGO BIOMECANICO, ENFASIS COLUMNA LUMBOSACRA

USO DE EPP SEGUN PANORAMA DE RIESGOS DE LA EMPRESA

PAUSAS ACTIVAS SEGUN POLITICA DE LA EMPRESA

PROMOCION DEL EJERCICIO FISICO Y BUENOS HABITOS DE SALUD

autorize al doctor(a) abajo mencionade a realizar mi examen méadico acupacicnal rejistrads en es©
decumento, El Joctor{a) abajo mencionada me na explicado la naturaleza y proposilo del examen. He comprendido y he ftenido la oporlunidad do‘ fmahzar el
proposite, los beneficios, la imerprelacion, las limitaciones, y resgos del examen meodico a parlir de la asesoria brindada. Entiende que la realizacion de esle
examen es voluntaria y que tve fa oporiunidad de retirar ml consentimienio en cualguier momento. Fui informade de las medidas para proleger la
confidencialidad de mis resultados. Las respucsias dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Aulorizo al doctor(a) parar que sumrnfstre a las
personas o entidades conitempliadas en I3 legislacién vigente. la informacion reglsuadal aﬂ_esto documento, para _el buaq cumplimiento del sistema de
seguridad v salud en el trabajo y paro las situaclones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Crinzc_a ala EPS a l§
cu me encuentro actualmente aflliado. Finalmente manifieslo que he leido y comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Consentmiento informado del Aspirante o Trabajador:

Aspirante o Trabajador

Médico
=y i .
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Firma: A- a Flrma:
3 : Gy : " i /
Nombre: SALAZAR HINCAPIE CESAR AUGUSTO Cédigo de Sequridad Nombre: CANDAMIL RIOS JULIETH
R.M: 002891 L.5.0,: 1660 J602P1V16883 cc: 1144077300
Pdgna 1 da Software para ef socior salud - www biofile. com.co

fpreso el 26/02/2021 & las 1051 a.m.
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