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Concepto Ocupacional

EPS ARL

Eps sura Colmena

Fondo de pensiones Empresa

Colpensiones Particulares

Cargo

Abogada

Tipo de Examen Enfasis Especifico

Ingreso Osteomuscular
Concepto

Apto sin restricciones

Recomendaciones Médicas

= Continuar con su eps plan de manejo por enfermedad de origen comun
« Solicitar en su eps valoracién anual por optometria

= Solicitar en su eps valoracion y plan de manejo por sobrepeso

= Uso de correcion visual

« Realizar actividad fisica constantemente

Recomendaciones Ocupacionales

* Realizar pausas activas durante Ia jornada laboral
* Uso de elementos proteccion personal segun labores del cargo_

Otras :

Observaciones no presenta patologias o condiciones consideradas de riesgo para exposicion a covid-19 por lo que se
concluye que no se encuentra en grupo de poblacion vulnerable. el trabajador declara que se encuentra en buenas
condiciones de salud. manifiesta que no ha presentado sintomas respiratorios (tos, fiebre, dolor de garganta,
dificultad respiratoria, fatiga) en los ultimos 14 dias. refiere que no ha tenide contacto con personas que presenten
sintomas respiratorios ni con personas positivas para covid-18. recomendaciones en el contexto de la pandemia por
covid-19 debe cumplir todas las medidas de prevencion impartidas por el ministerio de salud, principalmente las
relacionadas con lavado de manos, distanciamienta social y uso de tapabocas.

Consentimiento

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades
mentales, actuando sin presiones de ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, certifico y manifiesto que sequn la
Resolucion 2346 de 2007 modificada por la Resolucidn 1918 de 2009, he sido informado amplia y suficientemente acerca de lo que trata y la
finalidad que tiene esta consulta médica y que han sido respondidas a satisfaccion todas las preguntas que he tenido acerca de la misma.

Autorizo a la IPS CGI Colombla y al protfesional médico asignado por Is entidad para que me sea realizado el presente examen médico, examenes
clinicos {visuales, auditivos, respiratorlos, radiograffas y demas ayudas diagnosticas que sean necesarias) y paracifnicos solicitados por mi
empleador o entidad remitente, y 3 que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de
Salud que sera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolgica o segin corresponda; asl mismo autorizo
a los profesionales del drea médica de la empresa para tener acceso y consulta a la informacion aqui contenida dentro del marco de fa
confidencialidad médica y privacidad de Ia historia clinica segdn [a Ley 23 de 1903 y Resolucion 1995 de 1999, para su utilizacion con finas de
seguimiento, anélisis y planeacién de acciones de salud dentro de los programas e selisd ocupacional que la entidad considere se requieran.

Certificn nue la infarmarifin nor mi hrinrimh'dnunla ecta ronciilta médica pe ramnlela varaz u anas na ha amitida infarmacidn cahra mic
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