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AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO

Observaciones: NO APLICA
MO SF EVALLARON REQLISITOS DE SALLUN (Alluras, Egpacios Confinadog, Manipular Alimentos) ! BIA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SN REESTRICCIONEE LABORALES MIMNGUMNA MINCSUNA

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

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE / --------------------
INGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES ! HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HACER DEPORTE
PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Autorizo 8l dactor (a) abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupacional registrado en este documento el doctor(a) abajo mencionado me ha
explicado |la naturaleza y proposito del examen, He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el propdsite, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, v riesqos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria v que tuve la oportunidad
de retirar mi consenlimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas
por mi en este examen son completas y verldicas

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen cumplimiento del sistema de segurdad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que
remitan la Historla Clinica a la EPS a Ia cual me encuenlro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anteriar
y 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 dado informacién verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales que no he omitido ningun dato de importanca y autoriza
al personal medico de la IPS a que se me practique el examen fisico necesario. He leido y acepto los terminos de los consentimientos informados incluyendo
(Venopuncion,HIV,PsicoActivas)....”De igual manera, cerifico que he sido retroalimentado  sobre los resultados de mi valoraci én médica ocupacional y las
medidas de prevencién que debo lomar”...
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