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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 17,137
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

CALI{VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)

05 | 03 | zozt EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
HlA IMES | AR SR — ENFASIS OSTEOMUSCULAR
e b
N BATOS DE LA SMPRESA DONOE LABORA, LABORARA O LABORQ EL TRABAJADGR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO ' PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

OATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tine de Documento do identificacion CC. Cedula da Giudadan

fa, CE. Cedula de Extran] TI. Tarjeta da Identidad, PT, Pasaporle)
SUAREZ CIFUENTES ANGIE LIZETH Ganaro Edad Dacumento de identificacion
FEMENINO |23 AQOS? MESES | CC 1143873981
Apeliidos y Nombres 25Dlag Tipo Nimers
Cargo

MONITOR DEPORTIVO

CONCEPTG DE APTITUD QCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN CON LA CAPACIDAD LABORAL DEL TRABAJADOR Y LOS

Observasiones: NO APLICA REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DEL CARGO

 APTO | SIN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO . RECOMENDACIONES
SiMN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
£l conceplo de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados: '
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR (V2 EETERR

RECOMENCACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES =~ HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORKECCIONVISUAL _— _ — ~ ™ USODEEPP | ABITOS SATUDRBLES
EXAMENVISURLDECONTROLENUNANG | PAUSAS ACTIVAS & HIGIENE POSTURAL AGTIVIDAD FISICA AEROBICA
VALORACION POR EPS : VAL NUTRICIONISTA | sve osTeOMUSGULAR ) DIETA BALANCEADA
COMTIROL DELPEEQ ™ | e e e e

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES :

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN PANORAMA DE RIESGOS DE LA EMPRESA If'
ESTILO DE VIDA SALUDABLE ;

REALIZAR ACTHVIDAD FISICA COMO MINIMO 3 VECES POR SEMANA i

REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTC DE TRABAJO, ALTERNAR POSTURA BIPEDA A SEDANTE (DE PIE Al
SENTADO) )

LA PATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS

ADECUADOS HABITOS POSTURALES PARA CONSERVAR UN BUEN ESTADC DE COLUMNA: USAR ZAPATOS COMODOS, LA CABEZA Y EL TORAX
DEGEN £STAR DERECHOS Y ALINEADOS.

MPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO “EL PROGRAMA Db PAUSAS ACTIVAS OSTEOMUSCULARES CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES.'

Consuntiienic informado del Asgirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ccupacional registrade en aste
vocumento. Eb dector(a) apajo mencionado me ha explicado la naturaleza

y propésito del examen, He comprendido y he tenide la opartunidad de analizar el
propasito, los beneficios, fa interpretacion, las limilaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacldon de este
examen es wvoluniand y que fuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger Ja
confiduncialidad de rmis resullados. Las respuestas dadag por mi en este examen son completas y vetidicas. Autorizo af doctor{a) para que suministre a las
personas o enfidades contempladas en la legisiacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimienic del sistema de
seguridad vy satud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legiskaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a ta EPS a la

cual me encuentro acluaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido v comprendido perfectamente lo anterior ¥y que todes los espacios en blanco han
sido cornpletados entes de mifirma y que me encuentro an capacidad do expresar mi consentimiento. '
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Médico

Lan V]

Nombre: QUINTERO RAMOS MARIA 1SABEL

R, M. 765999 L.8.0.: 1984

Aspirante o Trabajador

A gie SLACZ <

Firma:

) Cédigo de Seguridad Nombre: SUAREZ CIFUENTES ANGIE LIZETH

BS02HIN17137 cc: 1143873081
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