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MANIZALES CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE INGRESO
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(Resolucion 2346 de 2007)

FECHA: 2019-01-10 - HORA: 14:52:03
CIUDAD: SANTAFE DE BOGOTA D.C.- USME - SANTA FE DE BOGOT?

DATOS PERSONALES:
NOMBRES Y APELLIDOS: ALEXANDER SANCHEZ OROZCO

IDENTIFICACION: CC -94417823

FECHA DE NACIMIENTO: 01-09-1974

ESTADO CIVIL: SOLTERO(A)

DIRECCION: CRA 89 #139 05 SUBA CONJ. EL DIAMANTE
ESCOLARIDAD: MAESTRIA

EMPRESA: SUBRED SUR OCCIDENTE

CARGO AL QUE ASPIRA: PSICOLOGO SALUD PUBLICA

CONCEPTO
APTO SIN RESTRICCIONES

SEXO: M

EDAD: 44

TELEFONO: 0 - 3003215927
PROFESION: SEXOLOGIA CLINICA

MEDICO:

OBSERVACIONES:

SE RECOMIENDA DISMINUIR DE PESO.

SE RECOMIENDA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA REGULAR.

N

JOSE JEUDY CASTANO
SALUD OCUPACIONAL
93397976

RM:15489 - LS0:72271

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACUERDO A LAS POLITICASDE PROTECCION DE DATOS DE PREVENCION OCUPACIONAL SAS

En cumplimiento del Articulo 34 de la Ley 23 de 1981, Articulo 33 del Decreto 1543 de 1997, la Resolucién 1995 de 1999, Resolucién 1918
del 2009, Articulo 16 de la Resolucién 2346 del 2007, Articulo 10 de la Resolucién 1016 de 1989, Ley estatutaria 1581 de 2012 autorizo al
area de salud ocupacional de la empresa contratante la cual me envia a realizar este examen médico ocupacional a tener acceso a mi
historia clinica ocupacional y en general los documentos, examenes o valoraciones clinicas o paraclinicas que lleguen a ser realizados y
registrados en la IPS PREVENCION OCUPACIONAL SAS, esto con el fin de desarrollar las distintas actividades que se encuentran dentro
del marco de los sistemas de vigilancia epidemiolégica que las empresas deben desarrollar de acuerdo a la normatividad mencionada. De
igual manera autorizo el registro fotogréafico o filmico, huella y firma que se registran en mi historia clinica y certificado de aptitud puedan ser
entregados al convocante a este (0s) examen (es) y autorizo también el reporte de ellos sean enviados a mi correo electrénico cuando asi lo
solicite, manifiesto he sido informado por parte del Personal asistencial de PREVENCION OCUPACIONAL SAS a cerca de los examenes que
me van a ser realizados Historia Clinica Ocupacional y otros como Ej. audiometria, electrocardiograma, espirometria, Tamizaje visual, y/o
Examenes de laboratorio (ej. Serologia, perfil lipidico, prueba de embarazo, glucometria, cuadro hematico, transaminasas o cualquier
muestra solicitada por el empleador) comprendo y estoy de acuerdo, en consecuencia doy mi consentimiento para la realizacién de estos y
autorizo al personal de PREVENCION OCUPACIONAL SAS a que proceda con la realizacién. Autorizo a que se suministre la informacién
necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para dar cumplimiento al programa de salud ocupacional o aquellas
personas segln lo contemple la ley o que yo autorice por escrito para la entrega de mis reportes e historia clinica. Ademas estoy de acuerdo
y aseguro que toda la informacién que he suministrado para la realizacién de esta historia clinica es verdadera. Por medio de mi firmay / o
huella también me adhiero y acepto la politica proteccién de datos de PREVENCION OCUPACIONAL SAS la cual me informaron estan en la
pagina web http://www.prevencionocupacional.com.co
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