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INFORMACION GENERAL J——

PERSONAL J
Lugar y Fecha: vy = Oolubco 2t e 20122 Direccion:o\) G514 38A-SA 20

Nombre Completo: M len Gaova lozana Telkfono: 37,0020 (A 24
Sex0: o 1O Edad: 4} Azas Identificacion: £ A3 O 7Y
Fecha Nacimlento: Oy . ~y - 198§ EPS: Sl Tolal ARL o1

Hemoclasificacién: () 'Pna.n—era

argo:  Dalod Poblica.
WO TO, il N DIACNOS AL REALIZADO o
Ingreso |)([ Egreso Periodico Trabajo Alturas

Hago constar que en la fecha hemos examinado y evaluado los resultados del
trabajador suscrito, dentro del examen solicitado por ustedes, con el siguiente resultados
Medicina Ocupacional: %\(\ QS&&DQSCD Enfasis:

Visiometria: : Audiometria:
Espirometria: Electrocardiograma:

T. Alturgs: M. Alimentos:

\PTITUD LABORAL

Apto con restricciones Cumple parcialmente. Aplazado.

Apto laborales que no Restricciones laborales Requiere nueva

@ limitan su funcién. |:| que limitan su funcién D valaracion l:l
Egreso satisfactorio [ | Egreso no satisfactorio [ ] Sospecha enfermedad profesional
Apto para trabajo en alturas No Apto para trabajo en alturas

Apto para munlpula;i_én de alimentos No Apto para manipulacién de alimentos

Restricciones il [ Valtalifale

Recomendaciones  [Cotcol anual edlod ccopncional hiaene
Mw—‘-\ VO

Ingreso S.V.E.:
Remisiones: ... .+

EL CONCEPTO INTEGRAL DE APTITUD LABORAL SE EXPIDE CON BASE A LA NORMATIVIDAD
LEGAL VIGENTE

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Autorizo al doctor abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional, paraclinicos, y demas estudios complementarios que correspondan,
Se me ha explicado y he comprendido el propésito, beneficios, limitaciones y riesgos de los mismos a parlir de la asesoria que me fuéd realizada
previamente. Entiendo que la realizacién de eslas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimianto en cualquier momento.
Ful informado de las medidas que tomard SALUD LINEA LABORAL IPS S/A.S, para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas
dadas por mi en eslos exdmenes son completas y veridicas, y por lo mismo autorizo a la entidad para que suministre a las personas o instituciones
contempladas en la legislacién vigenie, la informacién registrada en este documento, para el cumplimiento del programa de salud ocupacional,
Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Firma y Cedula
Medico Evaluador Trabalador Evaluade




