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Cargo
NEUROPSICOLOGA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
DObservaciones: NINGUNA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espaclos Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
£l concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
MEDICINA DCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
ESPECIALISTA : GINECOLOGIA USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION : HIGIENE POSTURAL, BIOSEGURIDAD

Y USO DE EPP

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

< INGRESAR AL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.

2. CAPACITACION EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE COLUMNA.

3 CUMPLIR MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECGION PERSONAL.
4. INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE ACUERDO A LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ
DE PELIGROS DE LA EMPRESA.

5. MANTENER ACTUALIZADO ESQUEMA DE VACUNACION PARA COVID-19,

6. RECOMIENDO CONTROL DE SEGUIMIENTO POR GINECOLOGIA DE SU EPS

Consentimiento informado del Aspiranie o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional regisirado en este

documento. El doctor(a) abajo menclonado me ha explicado [a naluraleza y proposito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el

proposito, los beneficios, la Interprotacién, las limitaclones, y rlesgos del examen médico a padir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de esie
examen es voluntaria y que fuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en  cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger |2

confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por ml en esle examen 8SON completas y ver (dicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o entidades conlempladas en la leglslacion vigente, la Informacién reglstrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistena de
seguridad y salud en el trabajo y para las sltuaclones contempladas en la misma legislaci on, lpualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cgal me encueniro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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