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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 16.271
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
24 | 09 2020 MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
ARIAS QUINCHE ANGELA BEATRIZ FEMENING | 3ARossMEses| oo 28142667
- 10 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo

INSTRUCTORA SENA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA DESEMPENAR LOS REQUERIMIENTOS DE LA TAREA Y DEL PERFIL

DEL CARGO.
Observaciones: APTO PARA EL CARGO
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

OPTOMETRIA OCUPACIONAL Y/ PERFIL LIPIDICO V/
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL Y/ EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS v‘"f
OSTEOMUSCULAR
GLICEMIA Y/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR OPTOMETRIA EN SU EPS MANTENER ERGONOMIA DE COLUMNA PRACTICAR HABITOS DE VIDA SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
CAPACITACION
USO DE EPP

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL POR OPTOMETRIA CLINICA, CAPACITAR EN LOS RIESGOS DEL CARGO SEGUN MATRIZ DE PELIGROS,MANTENER ERGONOMIA DE
COLUMNA,PRACTICAR  HABITOS DE VIDA SALUDABLES,REALIZAR PAUSAS ACTIVAS OCUPACIONALES SEGUN CRONOGRAMA DE LA
EMPRESA.,USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA ACTIVIDAD,

ACTUALMENTE SIN PATOLOGIAS CRONICAS NI TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS QUE LE IMPIDAN LABORAR CON LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD EMITIDAS EN CIRCULAR EXTERNA 0030 DE 2020 DE FECHA 8 DE MAYO 2020 DEL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
FRENTE A LA EMERGENCIA SANITARIA POR COVID 19

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. EI doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente 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.
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Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma:
Nombre: AREVALO HERNANDEZ JESUS DAVID o h.' - : . Nombre: ARIAS QUINCHE ANGELA BEATRIZ
Codigo de Seguridad
R.M.. 683944/10 L.S.0.: 3646/19 P652V1B16271 cc: 38142667
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TE: Cll.
SEDE SUR: Cra. 60 No 11
Telétooos 7 020903 - 3 001465 - 7435740
~ comercial@reyvelt.com - info@reyvelt.com
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DE OPTOMETRIA OCUPACIONAL —
0138142667 _ Nombre: ARIAS QUINCHE ANGELABEATRIZ__ Eda: 39AR0S3

Empresa: PARTICULARES
F. Ultimo Examen: _ 2 ANOS

Medica: MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Motivo Consulta: CONTROL J

NIEGA
NIEGA
HACE 6 ANOS LASER POR ASTIGMATISMO AO

DSICION LABOR, NO
GORRECCION OPT|CA NO USA J
e PRUEBAS REALIZADAS
| SINTOMATOLOGIA
; AslNTOMAT_lgo
3y ’7'_"‘_‘ = P
|  AGUDEzA vgsUAL SIN CORRECCION AVNL = AVNP  PH AGUDEZA VISUAL CON CORRECCION AVNL  AVVP
NO 7 20/28 Ta7s N/A NO APLICA A N/A
¢ 20/ 25 0.75 N/A NO APLICA N/A N/A
20025+ 1075 N/A NO APLICA N/A NA J

R
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Nombre: LOPEZ REYES YENCY ROCIO Cédigo de Seguridad  Nombre:  ARIAS QUINCHE ANGELA BEATRIZ
LsS.0.. 004668/2001 E652K3Q5099  ©: 38142667

R.M.: 52215978
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o Orden de Servicio N°: 19418 |
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SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

DIRECCION GENERAL - SECRETARIA GENERAL -GRUPO DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

SENA
7A< FORMATO CONCEPTO
Regional Tolima
Centro Centro Agropecuario La Granja Espinal
Nombre ANGELA BEATRIZ ARIAS QUINCHE
Tipo Examen |Historia Clinica Psicolégica Ocupacional
Fecha 2020-23-09 / 5:30 pm
Creacion
CONCEPTO
Apto

RECOMENDACIONES CONCEPTO

Examinado sin alteracion psicolégica al momento de la valoracion, sin descompensacion emocional y
mentalmente sano.

RESTRICCIONES CONCEPTO

NINGUNA

REQUIERE EXAMENES ADICIONALES
PSICOLOGICO Si GENERAL No
ESPECIALISTA Si ADICIONAL No

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Certifico que he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la finalidad que tiene esta consulta médica o
psicolégica y que han sido respondidas a satisfaccion toda las preguntas que he tenido acerca de la misma. Autorizo al
profesional médico o psicologo asignado por la institucién para que me sea realizado el presente examen médico o psicoldgico.
Certifico que la informacién por mi brindada durante esta consulta médica o psicolégica es completa, veraz y que no he omitido
informacién sobre mis antecedentes médicos o psicolégicos, ni de mi actual estado de salud que pueda llegar a derivar en
riesgos para mi salud y en particular con relacidn al desarrollo de mi trabajo, asi mismo autorizo a los profesionales del area
médica o psicoldgica del Servicio Nacional de Aprendizaje para tener acceso y consulta a la informacién aqui contenida dentro
del marco de la confidencialidad médica y psicoldgica, para su utilizacién con fines de seguimiento, analisis y planeacién de
acciones de salud dentro de los programas de salud ocupacional que la entidad considere se requieran. Refiero entender lo
escrito en este consentimiento informado y de forma voluntaria firmo a continuacion el presente documento en sefial de
aceptacion:

Trabajador Psicologo
ANGELA BEATRIZ EDUARDO APONTE
Nombre ARIAS QUINCHE Nombre HURTADO cc 94380598

‘ Firma Firma

No. Idéntificacion 38142667 Licencia en SST 266 DEL 2018




