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NIT: 900532770-0 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: §4288643-78070
INFORMACION GENERAL

: Fecha y Lugar: 5 BOGOTA D.C Tipo de Examen:

INGRESO
Paciente: ALEXA STHUARD MORENO MURILLO Identificacion: 54259543
Género FEMENINO Edad: 48 Teléfono Movil: 3112626336
Fecha Nacimiento: 29/05/1974 Cargo: EPIDEMIOLOGO (A)
] Estado Civii: CASADO{A) EPS: SALUD TUTAL 5.A. EPS ARS
Direccidn CRA 111 N75R-07 Escolaridad: ESPECIALIZACION J
| Empresa PARTICULAR Area: No Reporta J
X
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MEDICINA OCUPACIONAL 1.EVITAR LA EXPOSICION CONTIMUA A MATERIAL PARTICULADO Y EVITAR LOS CAMBIOS BRUSCOS DE TEMPERATURA Y CONTROL POR EFS.

2BARIAR DE PESO COW DIETA HIPOGRASK, HIPOTALORICA, SKLUDABLE ¥ E3ERCICIO 3. USO DE BLEMENTOS DE FROTECCION PERSORAL,
PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL

ANEXT OSTEGMUSCULAR PAUSAS ACTIVAS DE DESCANSC EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO, FORTALECIMIENTG DE MUSCULATURA.
———— e —— 0N CEETO DE APTITUD LABORAL e
[ APTO CON RECOMENDACION ]

Observaciones: CUIDADD NUTRICIONAL Y EVITAR CAMBIOS BRUSCO DE TEMPERATURA
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RESPIRATORIQ -

Informacién de Remisiones
NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado con si niimero de identificacién cormo aparece ai lado de mi firma , actuando en pieno uso de mis facuitades mentales, actuando de
rranera ore, voluntaria y consiente, sin presiones <s ninguna Indole. v on plens conacimisnts de mi estads de salud, dectare que S{ he recihide 2 farmacidn partinente acerca
de las modalidades de atencién en las que puede ser realizado el examen médico ocupacional y que debido a las circunstancias actuales la “telemedicina — Asistida (Resolucién
2654 de 2019, Decreto 538 de 12/04/20 Art 8) sera la modalidad que me brindaran, sin descartar la posibilidad de otras, si asi lo requiriera , ademés recibi informacién
adecuada acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me van a ser practicados (si aplican), y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al
respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, S| autorizo a la IPS para realizar el examen médico en la modalidad mencionada y que se
me practiguen fos exémenes clinicos ¥ paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitents, para realizer fa tome de muesiras de sangre y ofros fividos corporales ¥ a
qus los resultados de diches sxdmenss sean plasmadcs de mansra gensral on ef Informe de Condicionss ds Salud quse serd eniregado a mi smplsader o shtidad solicitants para
fines de vigilancia epidemiologica o segtin corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de 2012, autorizo a la IPS para que hagan

uso de mis delos porsonales odsieniss on sv bese de dalos,
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