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Zarsalyc 7Zq CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

W X Este formalo es para uso exclusivo de aspirantes o trabajadores de las empresas
Fecha del Examen ﬁcl O 4 29/ ‘&t}dad fa' 23 diente de GUIARSALUD *
(1. DATOS GENERALES 4

\
DATOS DEL TRABAJADOR/ASPIRANTE (Tipo Documento de identidad: C.C. Cédula de Ciudadania, C.E. Cédula de Extranjerfa, T./. Tarjeta de Identidad, P.T. Pasaporte)
Apellidos y Nombres:

Edad (Arios) Documento de identidad
Fiswemo O/zwa» ,47)%/ e 7‘/1 € o, L O e CC Mo 10/DD329 40 ,/
Razon §o¢ﬁl e la empresa que Iq contratd o contratara (;/D ’ O | Cargo G n ]L\a rod Yo . fi i
31_) O YO QQ_U w et A}E_mpresa que labor6 hteriormente Meoleyc

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL (Marque con una “X" de las siguientes opciones)

e-Ingreso ] Postincapacidad ] Peridico programado [] Egreso: (Diligencie desde el item 3)
Reintegro [] cambio de ocupacion [] otro; | ;
CONCEPTO DE APTITUD Y CLASIFICACION DE APTITUD (NO APLICA PARAEXAMENDE EGRESO)
Apto para el cargo: Sin patologia aparente [_] Con patologia que no limita su Iabu_%»
Apto con restriccion [ Requiere nueva valoracion || No apto ] Aplazado

REQUISITOS DE SALUD: (Marque con una ‘X" el cumplimiento o no aplicacion de los requisitos de salud para cada uno de los tipos de trabajo)
S| NO Aplazado No aplica 2 . 7 SI NO Aplazado No l%im
Cumple con los requisitos de salud para trabajos en alturas? D D D [ﬁ Cumple con los requisitos de salud para espacios confinados? D D |:|

Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos? O O Il Cumple con los requisitos de salud para temperaturas extremas? [ ] [] = D
Otro:

Motivo de aplazamiento (Aplica cuando en el CONCEPTQ DE APTITUD se selecciond “aplazado”)

= AT S - . isi tipos de

LIMITACIONES O Aplica cuando en el CONCEPTO DE ACTITUD se selecciond “Con limitaciones o restricciones para el cargo” o cuando NO cumple con los requisitos de salud para uno o mas tipos
lrgbajOS indicados, Describa cuales son, ante que condiciones o funciones, lipo de lrabago. agenda o factores de riesgo se producen.

RESTRICCIONES  Marque con una X en la casilla correspondiente, segin sea: T: Temporal o P: Permanente.

¢Cual es? Condiciones o funciones / Tipo de Trabajo | SI [ NO | Recomendaciones f f ~ l
Optometria/Visiometria SE REALIZO 5( brYe) o &+ Cop e -.S P+e =
Audiometria SE REALIZO A
Espirometria SE REALIZO ¥
Médio SE REALIZO S

| _Enfasis Osteomuscular SE REALIZO s

=
Examen Periddico:  Puede continuar con cu labor [ ] Se sugiere reubicacién laboral [_]

El concepto de aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados
S| NO

Sl NO sl NO
Examen Médico E‘ []  Prueba de Conduccion ] Valoracion por especialista D D
Audiometria Examenes de Laboratorio ] LCudlesy?
Espirometria : ¢Cual(es)? Otros ' 0 0O
Visiometria % N ;Cual(es)?
tri Otros
Examen Optométrico D Vacunas D o
Electrocardiograma  [_] Q.—LCUE"'(QS)? O ¢Cual(es)? &
Otros
Cual(es)? D D
3. EXAMEN DE EGRESO
Satisfactorio |:| No Satisfactorio |:] s NO S sk
hay sospecha de: Secuela de accidente de trabajo no reportado I:l D Enfermedad Profesional D D Enfermedad com(n agravada por el trabajo D D

NOTA: S| EN EL EXAMEN DE EGRESO SE ENCUENTRA UNA PRESUNTA ENFERMEDAD PROFESIONAL SECUELAS DE EVENTOS PROFESIONALES (NO DIAGNOSTICADOS) OCURRIDOS DURANTE EL TIEMPO
EN QUE LAPERSONA TRABAJO EN LA EMPRESA EL EMPLEADOR ELABORARA Y PRESENTARA EL CORRESPONDIENTE REPORTE (FURAT / FUREP) A LAS RESPECTIVAS ENTIDADES (ARPY EPS).

4.OTRAS RECOMENDACIONES  (Escriba en términos sencillos para que el empleador tenga en cuenta los cuidados, controles y recomendaciones)
RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

MEDICAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
ORACION POR E.PSS. Realizar actividad fisica 3
b .73 . Uso de todos los elementos de proteccion personal Sl = YA A veces hor Seee S
Se entrega formato de remision a E.P.S. Higiene postural sl
Consulta Externa ' Seguir protocolos de sequridad e Higiene Industrial Sl | Uso de medias para las venas TR
Consulta especializada Uso doble proteccion auditiva en ruidos extremos S| | Dejar de fumar — =
Confirmacién de Diagnéstico Requiere antiparasitarios para manipular alimentos .= Reducir consumo de alcohol o 3
REMISIONARL. NO] | Uso correccion visual permanente - Buena nutricién (Dieta Hipograsa e Hipoglucida, bajarle a las harinas) Sl ¢
CONTINUAR TRATAMIENTO FORMULADO 1 Correccion visual en vision prolongada No manipulacién carga |5
OTRAS RECOMENDACIONES : ; i
Medico Ocupacionély, ~
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FIRMA: Dllang ¢ zeG,d}’z,j” cC. \O 0034601 L
74 ‘!a “
o 16 :350 0td, p ¢ FIRMA: h{\ . Ficveroen, 5
341464, 4e ] L8
Sello 011864 Certiico que no he omitida informacion de mi estado de salud, y que todo puede ser verificado —
l—_ /[ S il
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