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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 21,92

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
22 | 07 | 2021 [coLomBia)

" i ENFASIS OSTEOMUSCULAR
0
DIA |MES o

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento do Kentificacién CC. Cocula de Chudadanfa, CE. Cadula de Extranjerfa, T, Tavjeta de Identidad. PT, Pasapone)
Genero Edad Documento de Identificacin
TREJOS TRUJILLO CHRISTELLORENA FEMENINO |®ANossmEsss| oo 1115076697
Apeliidos y Nombros 16 Dias Tipo Namero

Cargo Celular
CONTRATISTA 3182391651
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCION PARA EL CARGO A DESEMPENAR
Observaciones: RECOMENDACIONES ANOTADAS

N/IA I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes eximenes practicados:”

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR i P

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

_EXAMEN VISUAL DE CONTROLENUNARG 1 _HABITOS SALUDABLES
e - - T —— HACERDEPORTE e

e | PAusas AcTvASE HiGiENE POSTURAL T -
= omos:cuumm_:qu_gpsvp_nomcotosga_ ————

BIOSEGURIDAD R

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO ESTRICTO Y ADECUADO DE LOS MENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE LE SUMNISTREN. ACORDE CON LOS TORES DE RIESGG A LOS QUE S
ENCUENTRE EXPUESTO. CONTROL VISUAL ANUAL EN SU EPS. -EVITAR PERMANECER MUCHO TEMPO EN LA MISMA POSTURA (MAXIMO 2 HORAS) -DEBE HACER
PAUSA ACTIVA CADA DOS HORAS DURANTE 10 MINUTOS.-ALTO EXAMEN DE MAMA MENSUAL

CITOLOGIA VAGINAL CONTROL CADA ARO O DE ACUERDO A RESULTADO

CERTIFICO QUE EN LA ATENCION BRINDADA AL USUARIO SE CUMPLE CON Lo
PROTECCION SOCIAL EN CUANTO AL
INFECCION DEL CORONAVIRUS COVID 18 .

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES INGRESA POR SUS PROPIOS

congentimienlo en cuaiquier momento, Fui informado de las medidas pal
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suminisira a las personas legisladi 6n vigents, la informacién
cumplimiento del sistema da seguridad y salud en el trabsjo y para las si i
cual me encuentro actualmente afiliado, Finalmente manifiesio que he
de mi firma y que me encuentro en ?’ﬂfd de expresar mi consentimiento,

Médico 0 Aspirante o Trabajador
A® :

Firmae %@g\g&:ﬂ\d \ ?\g‘é s ac~ =Sy 7—@

Firma:

Nombré” ANAYEFADECHINI LAURA DANIELA Nombre: TREJOS TRUJILLO CHRISTELLORENA
e N
RM: N3 0e L.S.0.: 0420 cc: 1115076697
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