
Código de Seguiidad 
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Nombre; CORREDOR GARGiA ELJOE;,;;,.¡ Nombre: MART!NEZ REDONDO YOLANDA ,,!!LENA 

Firma: Firma: 

Aspirante o Trabajador Médico 

Conb;mtirnienlo informado del Aspirante o Trab>:jador: autorízo al d·:<Ci·)r (a) abajo men;:;iori<;do a realízar mi examen médico oe;upadorial registrado en este 
documento. El d·Jctor(a) abe jo mencionado me ha ;,,;pli•:ado la naturaleza y prop ósito d.;I exernen. He cornprendldo y he tenido la oportun!d::d de ana!i::ar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del -=·•amen médl;:o a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la re>el;z.aclón de este 
exsmen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi C'J%•3f\tirniento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteg'3r la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen sen completas y ver Idlcas. Autorizo al ck·clor(a) para que suministre a las 

.. ~í6onas o entidades conl:ernpiadas en la !egislae-l ón vigi:;.nt81 la información r8gistrada en este documento, pare el buen curnpltrniento del sistema de 
,gurldad y salud en el trabajo y para las sítuaciones contempladas en la misma leglslaci ón, lgualrnente para que remitan la Historia CI inice a la EPS a la 

cual me encuentro a•:,tuaJri-!~nle afiliado. Finalmente marfrfi".?~to que he Je f.jo y CC·!Tiprern:~~do perfet:::~~--ente Jo anlerlor y que lodos los espacios en blanco han 
s!do C01T1plelad09 entes de mi flrrna y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentirniento. 

MANTENER MEDlDAS DE PREVENC!ON CONTRA COVID 19 TAPABOC.A.S, DISTANCIAMIENTO SOC!AL, LAVADOS DE MAt~O. 
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

E:·:•.MENVISU.A.L DE cc:N_!P:'?L.i=N UN t>,.';Q . J .us_::i!?~ E~P-. - .. . -· - . . .... , ...... -- 

1 AUC>i(•METRÍA DE CONTROL EN UN ;.Ro 1 FÁU5AS !'.CTi\'/·.S E 1-HGlENE FuSTl:FJO.L 
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1 HAE! 1 OS SALUD.'.OLES 

·-· .. ,r.¿01,!~·jú~ p~~<:. ::o..·: 
HACER DEPORTE 

-fó1'E'i/,.'Si.ui-iC:Ei-.o/, ....... 

RECOMENDAC!ONES OCUPACIONALES RECOMENDACIONES MÉDICAS 1 HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 1 

AUOiüMETRÍA 

,/ ESFlF-.•:1METR;A 

·-..;; ... V!i:;'OMETR[A 

EVALUP..C:i1J!•i OCUPACIONAL OSTEOMUSCIJL".R ../' ·- .. -·---·~7 
El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

l RESTRICCIO!'JES LABO~LES · I ·- . TIPO J.. . . _ RECOMENDACIONES 
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA j NO APLICA 

':JA 1 NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) 
Observaciones: NO APLICA 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 
SIN RESTRICCIONES 

Cargo 

PSICOLOGO 

Tipo 1 

MASCULINO 30 AÑúS 8 MESES 
15 DL:..s 

CORREDOR GARCIA ELIOENAI 1065641510 ce 1 

Nombre de la empresa 

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES 

Empresa en misión 

DATOS DE LA EMPRESA DuNDE LABORA, LABOP.ARÁ O LABORO EL TP.ABAJADOR O ASPIP.ANTE 

D!A MES ANO 
2023 02 22 

VALLEDUPAR (CESAR, COLOMBIA) EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONAL DE INGRESO 

TIPO DE EXÁ.MEN MtoOICO OCIJPACIO~IAL FECHA Y CIUDAD DE REALIZA.G!ÓN DEL EX.'..MEN 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 

Carrera 19 #l 6b- l 6 Berrio k·rge D2:1·;J·:-t!id 
Cel. 310 367 18t.9 - Te!s. 570 5919 - 573 5116 

DIPRESALUD IPS 
NIT. 900.484.031-1 


