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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°7.356

FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPD DE EXAMEN MEDICD OCUPACIOMAL
28 2022 BOGGTAIBOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESD
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DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABODRALABORARA O LABDRO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
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MEDICO GEMNERAL

CONCEPTD DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES: CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGD)
Chservacionss: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Conflnados, Manipular Alimentos) MNfA
RESTRICCIOMES LABORALES TiPD E coMENDACIONES
. SIN RESTRICCIONES LABORALES MNO APLICA NO ARPLICA
El conceplo de Aptitud se definid a partir de los sigulentes examenes practicados:
EVALLIACI OGN MEDDO OCLUPAL IDMAL ]
RECOMEMNDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITDS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAN CORSECCION VESUAL-SEOUN FORMLILA PALISAE ACTIVAR E HIGIENE POETURAL HABITOS SALUDABLES

ESPECIALISTA:DEAMETCLDO WA PERIDDMCA

OTRAS DBSERVACIONES ¥ RECOMENDACIONMES
Conzenlimiento infarmado del Aspirante o Trabajadas: aulonzeo &l doctloria) abajo menclonada a reallzar mi examen medico acupackanal registrada en

estedocumento. El doctoriz) sbajo mencionads me ha explicado iz naturaleza y propdaito del examen. He comprendido y he tenido s opariunidad de analizar
elpropésito, los beneficies, |a Interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen meédico a partit de la asesorla brindada, Entienda que la realizacién de
esteexamen &s voluntaria y gue tuve |a opoftunidad de retirar mi consentimianto &n cualquier momenta. Fui informado de las medidas para proteger
laconfidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctori{a) para gue suministre 3
lazpersonas o anlidades contempiadas an s legisiacidn vigents, la iInformacion registreda en esté documento, para &l busn cumplimientio def sistems
deseguridad y salud en el trabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislacion, |gualmente para gue remitan la Histarla Clinica a la EPS a
lac ual me encuentro actiaimente afikade, Finalmonte mandfiexilo que he leida y comprendido perfectamenie lo anterior ¥ gue tedes los espacios en blance
hanside completados antes de mi Firma y gue me enceentrn @n Capacidad & aupiess mi contentimienta

Médica
Firma:
Nombre-BERMAL SIERAA CARLOS EDUAR

Aspirante o Trabajador
Firma:
Nombre:MORA ACOSTA ERIKA LORENA
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