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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 38285
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
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Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICUH AR PARTICI)I ARFS
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR . ASPIRANTE (Tipo oe Documento de Identifiozdion GG, Cedua de Cludadania, CE. Cedula de Extranjerla, T1. Tarjeta de Identidad. PT. Pasaporte)
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Apeffidos y Nombres Tipo Namero
Carge
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES Tiro RECOMENDACIONES
SiIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE \// ....................
INGRESTO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO BE EPP AGTIIDAD FISIGA AEROBIGA
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Autcrizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento el doctor(a) abajo mencicnadec me ha
explicado iz naturalezs y propédsitc del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretscion. las
fimitaciones, y riesgos de! examen médico a partir de la asesoria brindada. Entlendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respusstas dadas
por mi en este examen son completas y veridicas
Autorizo &l doctor(s) para que suministre @ las personas o entidades contempladas en la legislacidn vigente, la informacién registada en este documento,
para € buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente psra que
remitan la Histona Clinica 2 1a EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior
¥ que todos los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
Declaro que he dadc informacién verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales que no he omitido ningUn dato de importancia y autorizo
al persoral medico de la IPS 3 que se me practique el examen fisico necesario. He leido y acepto los terminos de los consentimientos informades induyendo
(Venopuncion HIV PsiccActivas)... “De igual manera, certifico que he sido retroalimentado sobre los resultados de mi valoraci on médica ocupacional y las
medidas de prevencién que debs tomar”.
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AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas,

Espacios Confinados, Manipular Alimentos) J N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE ‘/ -------------- ceeaa
_INGRESO

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES )
USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA
HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Autorizo al doctor (3) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocu
explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenid
limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Ent
de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las med
por mi en este examen son completas y veridicas
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idas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadz

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documen
para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n,
remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he

Yy que todos los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro en capacidad d
Declaro que he dado informacion verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales

al personal medico de la IPS a que se me practique el examen fisico necesario. He leido y acepto
{Venopuncion, HIV,PsicoActivas)..."De igual manera, certifico que he sido retroalimentado
medidas de prevencion que debo tomar”...
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