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CONCEPTO DE APTITUD OCUPAGIONAL

APTO PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO
TIPO RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES LABORALES
NINGUNA

NINGUNA
El concepto de Aptitud se difinié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

AUDIOMETRIA: Normal con control anual / Visiometria: Normal con control anual /Osteomuscular: normal / Glucometria 126 mg en ayunas.

Otras observaciones y recomendaciones:

MEDICINA PREVENTIVA: AUTOCUIDADO EN EL SITIO DE TRABAJO, ADECUADOS HABITOS POSTURALES PARA
CONSERVAR UN BUEN ESTADO DE COLUMNA, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO Y FORTALECIMIENTO MUSCULAR,
CUIDADOS CON LA ALIMENTACION, TECNICA DE LAVADOS DE MANOS CON EL FIN DE EVITAR ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS Y DIARREICAS, USO DE EPP ACORDE A SU PUESTO LABORAL Y SEGURIDAD.CONTROL POR

MEDICINA GENERAL Y OPTOMETRIA ANUAL EN SU EPS.

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 propdsito del eximen médico. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el p ito, los beneficios, la interpretacion, las limitaci y riesgos
del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién 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 mi en este examen son completas y
en la legislacién vigente, la ir i istrada en este documento, para

veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades cor
i cor en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia

el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las
Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente la anterior y que todos los espacios en

blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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