. é SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
*
+e X IDENTIFICACION FECHA

CERTIFICADO DE APTITUD
MEOYSCOL 1,000,713,535 7/10/2022

14406-SWVER-
Masculino, soltero, Universidad, Temp: 36.3°C, IMC: 18.26,

NOMBRE JHONATAN DAVID LOPEZ GARCIA hora: 9:49:43 a. m., Vacuna COVID:
EMPRESA PARTICULAR NIT 0 : l
CARGO ENFERMERO AREA Administrativa
TIPO DE EXAMEN | [hgreso EDAD 22 afios | CIUDAD | BOGOTA

CONCEPTO: SATISFACTORIO CON PATOLOGIA, que no interfieren con su capacidad laboral.

A nivel OSTEOMUSCULAR se considera Sano, sin limitaciones para ejecutar su cargo actual. RESTRICCIONES ( meses): Sin restricciones ni
limitaciones para la ejecucion del cargo actual.

EXAMENES . Examen Médico l:| Cuadro Hemético l:| Colesterol total l:| Coprolégico D TGO TGP OTROS:
REALIZADOS l:| Audiometria l:| Glicemia l:| Trigliceridos l:| KOH ufias l:| Parcial Orina
| Visiometria | Perfil lipidico | Creatinina || Frotis Garganta | Bun
|:| Espirometria l:| Optometria l:| Psicosensométricas D Hemoclasificacion D Gravindex l:| Prueba psicometrica
RECOMENDACIONES D Dieta balanceada: l:| Pausas activas . Habitos saludables l:| Usar correccion visual
GENERALES . Fortalecimiento muscular I:l Higiene postural |:| Uso elementos de proteccién . Actividad fisica regular
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS: . TOMA SERIADA DE TENSION ARTERIAL 2 VECES AL DIA DURANTE 7 DIAS, LLEVER VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

REGISTRO A CONSULTA DE MEDICINA GENERAL. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION; BATA, GUANTES, CALZADO

ADECUADO, LAVADO DE MANOS, PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS DURANTE 10 MINUTOS. RIESGO BIOLOGICO Paciente

manifiesta no presentar signos o sintomas presuntivos para C O VI D - 1 9. Continuar con protocolos de Bioseguridad. D VISUAL D AUDITIVO
| |respiratorio [JJ] nuTRICION
D OSTEOMUSCULAR
. CARDIOVASCULAR

D PSICOSOCIAL

LOPEZ, JHONATAN DAVID

CcC 1000713535
Neil de Avila

LicenciassT: 11661 / 2021

Registro médico:

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al doctor mencionado(a), profesional adscrito a MEDYSCOL a realizame el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es),
registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) me ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenidc
la oportunidad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria
brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en
cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara MEDYSCOL para proteger la confidencialidad de mis resultados.
Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Manifiesto que he leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de
e X p r e s a r m i c o n s e n t i m i e n t o
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