
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Ciudad: y Fecha: AGUACHICA (CESAR, COLOMBIA) ENERO 24, 2023

Empresa en Misión: PARTICULARES

Nombre: CAMACHO JACOME SILVIA NATALIACC: 1065905930 Edad: 27 AÑOS 0 MESES 20 DÍAS

Cargo: INSTRUCTORAPARTICULARESEmpresa Contratante:

Genero: FEMENINO

SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO APLICAObservación:

Concepto:

EXÁMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ÉNFASIS MUSCULO ESQUELÉTICO - CARDIOVASCULAR - PSICOMETRICO

OPTOMETRIA

LABORATORIOS Y OTROS SERVICIOS REALIZADOS

CUADRO HEMÁTICO

GLICEMIA

PERFIL LIPÍDICO

RECOMENDACIONES MÉDICAS

REMISIÓN EPS  CONTROL PRENATAL ESTRICTO

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

USO DE EPP  

PAUSAS ACTIVAS  

HIGIENE POSTURAL  

MANEJO DE CARGAS  

CONTROL VISUAL EN 1 AÑO

DIETA HIPOGRASA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este 

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el 

propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización 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 mí en este examen son completas y ver ídicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a 

las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información 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 legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Cl ínica a la EPS  a la cual 

me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído 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.

TRABAJADOR

CC:

Nombre:

Firma:

CAMACHO JACOME SILVIA NATALIA

1065905930L.S.O.: 92539539

CAMACHO VILORIA ORIETTA MARGARITA

R. M.:

Nombre:

Firma:

MÉDICO
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