Ezraneado con CamScanner

Powered by CamScanner



https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

B

ek EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE
ol = Ciudad -
R . DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision s i 8
5 D TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documanto de Identificacién CC. Gedula de Ciudadania, CE. r:,,d;.:: ::u Extranjer(a, TITI:]n:d: identidad, PT. Puupﬂrt!;m —
RAMIREZ RAMIREZ GINA TATIANA FEMENING 24 ANOS 5 cC 1073707711
Apellidos y Nombres MESES 22 DIAS Tipo Nimero
Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL !
ﬁ APTO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA f

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE /’ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
UsO DE EPP ALIMENTACION BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA
| |

HABITOS SALUDABLES
e ——— e

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento

el doctor mencion
explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop osito, los b:iﬁﬂn la jmmiﬁﬁ: ::
voluntaria y que tuve la npﬂrl:.u;idad

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue la realizacion de este examen es
de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis
resultados. Las respuestas dadas

por mi en esle examen son completas y veridicas
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci6n vigente, |a informacién registrada en este documento

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud analtrahujnypnmiunmndnnummphdumhmm
remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido
mwlnm

y que todos los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro en capacidad de expresar mi
Declaro gue he dado informacién verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales "“““““‘mdﬂrﬂnumm.,.
_ﬂ_mm:lnhanquuumquuadmﬂﬂmmﬂmHuIﬂduymmm.hh w,m
| (Venopuncion HIV PsicoActivas)...*De igual manera, cerlifico que he sido retroalimentado  sobre los resultados de mj m‘“;'“"““ informados incluyendo
| medidas de prevencién que debo tomar”... 2 A o médica ocupacional y |ae “
Aspirante o Trabajador
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