SALUD 8.ALS

Calle 145A No. 94 A - 17 PBX: 7462603 - 7462753 Bogota Colombia
Carrera 36 No, 34 - 71 Barzal Tel (038) 6627509 thlawcenc:o Meta
Wi Pagm.a web wwwporsaludtps com TR

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL M7 48852
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] At 2021 EVALUACION MEDICO GCUPACIONAL CON ENFASIS
DA | MES ARO p—— OSTEMUSCULAR DE INGRESO
uda
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABCRARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Hombre de la mpresa Empraga en nision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dotumente de Identiicacian CC. Gedula de Cludatlanta, DE. Cadula de Extranjerla, Tl Tareta de Idestldad, PY. Pasaponie}
Genera Edad Dotumento ds ldenliflcacion
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. MESES 13 BIAS -
Apeiidos y Nombres Tipo Namaro

Cargo
PROFESIONAL ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD QOCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL )
Observaciones: NQ APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Altwras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) l MiA

RESTRICCIONES LABORALES TPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGLINA

E! concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exédmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPAGIGNAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE wx ....................

INGRESO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDAGIONES OCUPACIOMALES HABITOS ¥ ESTILD DE VIDA SALUDARLES

USO DE EPP DIETA BALANGEADA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ' HABITOS SALUDABLES
PESO MAXIMO 1 10 KGS N SULABOR DlA '

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA ADECUADOS HABITOS POSTURALES PARA CONSERVAR UN BUEN ESTADO DE COLUMNA: LA
CABEZA Y EL TORAX DEBEN ESTAR DERECHOS Y ALINEADOS/EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE PIERNAS PARA
FAVORECER EL RETORNO VENOSO /REALIZAR PAUSAS ACTIVAS OSTEOMUSCULARES CADA 4 HORAS CON EL FiN
DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y
POSICIONES PROLONGADAS/REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO
ALTERNAR POSTURA BIPEDA A SEDANTE (DE PIE A SENTADAYSE SUGIERE USAR TECLADO Y MOUSE
ERGONOMICOS / REALIZAR EJERCICIOS VISUALES PERIODICOS/USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONALJ
EL TRABAJADOR NO PRESENTA ALTERACIONES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y NO REFIERE SINTOMATOLOGIA
OSTEOMUSCULAR

Autorizo al doctor {a) abajo menciohado a realizar ml examen médico ocupacional registrade en ests documento el doctor{a) sbajo mencionado me ha
explicade la nalurzleza y propésiic del examen. He comprendide y he tenido la operiunidad de analizar el propdsito, los beneficlos, la Interpretacian, las
limitacionss, y riesgos del examen médico a partir de lo asesoria brindada. Enliendo que la realizacién de este examen es voluntaria v que tuve la oportunidad
de retirar m consentimlento en cualquier momento. Fui informado de las madidas para protager ia confidencialidad de mis resuitados. Las respuestas dadas
por mi en este examen son completas y veridicas

Aulorizo al doctor(a} para que suministre a las perscras o enfidades contempladas en la legislacian vigente, la informacion registrada en este documenis,
para al buen cumplimlento de! sistema de segurdad y salud en el trabajo y para fas sluaclones contempladas en la misma legislaci én, iguaimente para qus
remilan la Historia Clinica a la EPS a la wual me encuento aclualmente afillado. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido pereclamenie lo anterior
¥ que todss {os espacios en blanco han sido complelamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro an capacidad de expresar mi consentimienta,

Declaro qua he dado informacién  verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales gue no he omitido ningun date de importanda v auforizo
al personal medice de la IPS a que se me practigue el examen {isico necesarlo, He feido y acepto ivs terminos de los consentimienios informadaos incluyendo
(Venopuncion HIV, PsicoActivas)...'De igual manera, certifico que he sido retoalimentado” sobre |os resullados de mi valoraci 6n médica ocupacional vy las
medidas de prevencion gue debo tomal™...
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Cargo
PROFESIONAL ADMINISTRATIVO

CONCEPTC BE APTITUD GCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS {QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LARORAL )]
Observaciones, NQO APLICA

NGO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | MfB

RESTRICCIONES LABORALES TG RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NIINGUNA

El concepto de Aptitud se definié a partir de iog siguientes exdmenes practivados:

EXAMEN MEDICO DCUPACICNAL CON ENFASIE OSTEQMUSCULAR DE w«“ ---------- e

INGRESO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIDNES OCUPACIONALES HABITUS Y ESTILD DE VIDA SALUDABLES

US0 DE Epp DIETA BALANCEADA
PALISAS AGTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUBABLES
PESC MAXIMO : 10KGS EN SLLABOR DI -

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE RECOMIENDA ADECUADOS HABITOS POSTURALES PARA CONSERVAR UN BUEN ESTADO DE COLUMNA: LAl
CABEZA Y EL TORAX DEBEN ESTAR DERECHOS Y ALINEADOS/EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO DE PIERNAS PARA
FAVORECER EL RETORNO VENOSO /REALIZAR PAUSAS ACTIVAS OSTEOMUSCULARES CADA 4 HORAS CON EL FIN
DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS FOR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y
POSICIONES PROLONGADAS/REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO
ALTERNAR POSTURA BIPEDA A SEDANTE (DE PIE A SENTADAYSE SUGIERE USAR TECLADO Y MOUSE
ERGONOMICOS / REALIZAR EJERCICIOS VISUALES PERIODICOS/USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONALI
EL TRABAJADOR NO PRESENTA ALTERACIONES DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR Y NO REFIERE SINTOMATOLOGIA
OSTEOMUSCULAR

Autorizo al doctor {a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocUpacional registrado en este documenta el doctor{a) abajo mencionado me ha
explicade {3 naluraleza y proposito del examen. He comprendido y he lenido la oporlunidad de analizar el prop dsito, los beneficlos, la Interpretacién, las
fimitaciones, vy nesgos del examen médico 2 partr de l2 asesoriz brindads, Entiendo que la reafizacion de este examen es voluntaria ¥y que luve la oporiunidad
de refirar mi congentimiento en cualquler memenlo. Fui inforrmade de las medidas para proteger Ia confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas
por mi en este examen san completas y veridicas

Autorizo al doclor(a} para que suministre a jas personas o entidades coniempladas en (a legislacicn vigenle, fa informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimienrto del sistema de seginidad y salud en el trabajo v para las situaciones contempladas en la misma jegisiaci 6h, igualmente para oue
remflan la Historia Cifnica & la EPS a la cual me encuentro aclualmente aflliado. Finalmente manifiesto cue he leido y comprendido perfectaments lo anterlor
¥ que todos los espacios en blange han sido completaments ditigenclados en mi presencia y que me encuentro en capacidad de sxpresar mi consentimiento.

Declarc que he dado Informacion  verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales que no he omitido ningin dato de tmportancia ¥ autorizo
al personal medico de la IPS a gue se me practigus el examen fisico necesario, He leldo v acepte fos terminos de los consentimienios informados incluyendo
(Venopuncion, HIV, PsicoActivas).../De igual manera, certifice que be sido retroaimentado  sobre los resullados de mi valeracion médica acupacichal  y las
medidas de prevencién que debn tomar”,..

Médico ) Aspirante o Trabajader - —
L 2l
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