SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN SALUD OCUPACIONAL SEMESO

Dr. JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA
Miédico Especlalista en Salud Ocupacional
Reglstro.10521868 Lcencla, 15344-12-27

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL PARA:

FECHA: 10/08/18 €C: 1.012.325.572

NOMBRE: CLAUDIA MILENA GUIMBAYO YARA SEXO: FEMENINO

EDAD: 31 ANOS CARGO: AUKILIAR DE ENFERMERIA
EMPRESA: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE RIT:

Hacemos constar que en la fecha hemos examinado al asplrante suscrhto del examen ocupaclonal sellcltado por ustedes con el slgulente
resultado de la valoracidn mddica:

EXAMENES PRACTICADOS

MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA NO

VISIOMETRIA NO

ESPIROMETRIA NO

OSTEOMUSCULAR si NORMAL

ABORATORIO ()

HEMOGRAMA: NO GLICEMIA: | NO_| me/dl SEROLOGIA; NO
COLESTEROL TOTAL: | NO | mg/dl | | HDLC: NO | mg/di LDLC: [NO | mg/di
TRIGLICERIDOS: | NO | mg/dl | | | FROTIS FARINGEO | NO | | | KOH DE URAS: | NO |

COPROLOGICO: NO

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X NO APTO
APTO CON RESTRICCIONES APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
EGRESO: SIN ENF LABORAL POSIBLE ENFERMEDAD LABORAL

TIPO DE RESTRICCION: NINGUNA

INDUCCION AL CARGO, USO DE ELERMENTOS PERSONALES DE PROTECCION, PAUTAS DE AUTOCUIDADO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS DURANTE 5
MINUTOS CADA 2 HORAS, CAPACITACION EN MANEIO DE CARGAS, ERGONOMIA Y CONTROL DE ESTRES LABORAL, CHARLAS PARA PREVENIR EL USO DE

SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN EL TRABAJO Y EL ACOSO LABORAL U OTROS HOSTIGAMIENTOS, MANTENER EL LUGAR DE TRABAIO EN ORDEN Y ASEQ,

NO AMERITA.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: AUTORIZO A £L (LA} DOCTOR (A) MENCIONADO (A} EN EL PRESENTE DOCUMENTO A REALIZAR EN Mi EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO (S}

OCUPACIONAL (ES), REGISTRADO (S) EN ESTE CERVIFICADO, AS! MISMO DECLARO QUE SE ME HA EXPLICADO LA NATURALEZA Y EL PROPOSITO DEL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO () OCUPACIONAL (£5)
CONFORME ALO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE. RESOLUCION 2346/2007, ART 10 Y RESOLUCION 1918/2009 Y NO HE OMITIDO INFORMACION SOBRE MI ESTADO DE SALUD. HE RECIBIDO, COMPRENDIDO
¥ TENIDO LA OPORTUNIDAD DE ANALUZAR EL PROPOSITO, LOS BENEFICIOS, LA INTERPREVACION, LAS LIMITACIONES Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICO ¥/0 PARACUNICO () OCUPACIONAL (ES). APARYIR DE LA ASESORIA
PRESTADA ANTES DE LA RESPECTIVA TOMA DE LAS PRUEBAS; ENTIENDO QUE LA REAUZACION DE ESTA (S) PRUEBA (S) ES VOLUNTARIA ¥ QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE RETIRAR MI CONSENTIMIENTO ANTES DE
QUE SE REALIZARA EL {LOS) EXABMEN (S). FINALMENTE AFIRMO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LAS RECOMENDACIONES ¥ CONCEPTO LABORAL DEL PRESENTE DOCUMENTO, ACEPTANDO ADEMAS QUE ESTE EXAMEN
NO TIENE VALIDES PARA LICENCIA DE CONDUCUON AUTOMOTRIZ, Nf PORTE NI TENENCIA DE ARMAS,

AUTORIZACION DE TRATO DE INFORMACION: SEMESO, COMO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION, MARIFIESTA QUE KO COMPARTIRA, NI ENTREGARA A TERCEROS NO AUTORIZADOS
EXPRESAMENTE POR £L TITULAR, LA INFORMACION DE CARACTER PERSONAL, MEDICA, O DE CUALQUIER INDOLE, ENTREGADA POR LOS USUARIOS DEL SERVICIO. EN CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO POR LA LEY
ESTATUTARIA 1581/2012, PARA LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES, LALEY ESTATUTARIA 1266/2008, CONLAS DISPOSICIONES GENERALES DEL HABEAS DATA Y LA REGULACION DEL MANEJO DE LA INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS PERSONALES. SOLAMENTE EL USUARIO AUTORIZA A QQUE SEA CONOCIDO Y COMPARTIDO EL CONCEPTO LABORAL PRESENTE £N LA NATURALEZA DEL MISMO DOCUMENTO,
AUTORIZO A SEMESO PARA QUE SUMINISTRE A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADOS EN LA LEGISLACION VIGENTE Y PARA LAS SITUACIONES CONTEMPLADAS EN LA MISMA (Resolucidn 6398/91), LA
{NFORMACION REGISTRADA EN ESTE DOCUMENTO, PARA EL BUEH CUMPLIMIERTO DEL PROGRAMA DE SALUD GUPACIONAL. POR ULTRAD MARIFIESTO QUE HELEIDO Y COMPRENDIDO PERFECTAMENTE LO ANTERIOR

ANTES DE MIFIRMA Y QUE ME ENCUENTRO EN CAPACIDAD DE EXPRESAR M} CONSENTIMIENTO, C/ / ( CF ’ l . ‘/
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