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_ INFORMACION GENERAL

Tipo de Examen:

Fecha y Lugar: 26/01/2021 - BOGOTA D.C INGRESO

Paciente: TATIANA TIBOCHA RAMIREZ Identificacién: 1019125668

Género FEMENINO Edad: 24 Teléfono - Mévil: 3186347346
Fecha Nacimiento: 01/12/1996 Cargo: NUTRICIONISTA

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: ECOPETROL

Direccién CRA 49B N 102A-51 ARL:

Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP:

Empresa PARTICULAR

MEDICINA OCUPACIONAL DIETA BALANCEADA, EJERCICIO REGULAR, HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, LAVADO DE MANQS, DISTANCIAMIENTO SOCIAL,

[ APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: INGRESAR AL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SEGUN PANORAMA DE RIESGOS Y PERFIL DEL CARGO.

Tipo de Restriccion

Ingresar al Sistema de Vig

NO

EL CONCEPTO INTEGRAL DE APTITUD LABORAL, SE EXPIDE CON BASE EN LA NORMATIVIDAD LEGAL VIGENTE.,

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales, los exdmenes paraclinicos y las prueba complementarias que se van a realizar han sido disefiadas
con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefar el cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y
mental en el momento en que le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de
mi facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacion acerca de la
naturaleza y propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente expresado, Autorizo a la
IPS. Para realizarme lo exdmenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad remitente, tales como examen médico ocupacional, espirometria, audiometria,
optometria/visiometria, toma de muestras de sangre y otros fluidos corporales; y otras pruebas complementarias que sean necesarias segln el cargo a desempefiar y también
autorizo a que los resultados de dichos exadmenes 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 epidemiolégica o segun corresponda. Que si he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto, y tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de la realizacién de los examenes.

. EDEE

ELIZABETH FORERO BARRERA TATIANA TIBOCHA RAMIREZ 1019125668

Firma y cédula del Paciente

48603 251997/2012
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