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FECHA DE EXAMEN 2021-07-09 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos DIANA MARCELA BERNAL HERNANDEZ

Identificacion CC  Nro 52280483
Fecha de Nacimiento 1975-11-01

Edad 45 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA
Fecha Ingreso 2021-07-09 101505 Fecha Salida 2021-07-09 10.18 21

EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO _DE_APTITUD
CONCEPTOQ DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES
NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA Sl
OTRAS NO PRESENTA
INGRESO_PROGRAMA_VIGILANCIA_EPIDEMIOLOGICA
CONDICION VISUAL Si
Observaciones.
CONTROL ANUAL
OTROS NO PRESENTA

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que |3 informacion suministrada sobre mi condicion de salud es verdadera, y me

comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de
contrato. Articulo 62 CST.

Fui Informado sobre mi estado actual de condiciones salud.

b fliie t/ﬁ/

2. ILEANA TORRES MORENO M@@R‘«Q
C C. 52997613
Medica Especiabsta SST
Pontficia msversidad Javeriana

Licancia SST 5810 ge 2020

ILEANA TORRES MORENO
RM 52997613

DIANA MARCELA BERNAL HERNANDEZ

CC 52280483

Firma y sello del medico Firma del trabajador



