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SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS
[ENFASIS OSTEOMUSCULAR X |

T
HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA — EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO (PAUSAS ACTIVAS) — USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL —
{ CONTROL POR OPTOMETRIA POR EPS POR DISMINUCION MODERADA DE VISION DE LEJOS — CONTROL PERIODICO DE MEDICINA OCUPACIONAL

D OTRAS RECOMENDACIONES: CUMPLIR CON LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD DADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SQOCIAL Y

RECOMENDACIONES

POR LA EMPRESA POR EL COVID-19: LAVADO Y/O DESINFECCION DE MANOS CADA 2 O 3 HORAS, USO ESTRICTO DE TAPABOCAS SOBRE BOCA Y
| NARIZ Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL A 2 METROS

)

REMISION A EPS: SI

Yo, LUZ MARINA MOSQUERA DEDIEGO identificado(a) con C.C. N0.39415707, de manera libre y voluntaria autoricé al profesional abajo mencionado a realizar el
examen médico y/o examenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacién del examen médico
ocupacional y/o examenes complementarios. Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo confidencial que le dé JUAN

BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la misma. Autorizo que se suministre la informacién necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el
buen cumplimiento del Sistema de Gestion en Salud y Seguridad en el trabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA ES UN
DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION 2346 DE 2007 DEL
MINISTERIO DE SALUD, DECRETO2174 DE 1996 Y RESOLUCION 1918 DE 2009.
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