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~ CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 25-may-2017 HORA 09:25:15
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL -

Nombre del Trabajador: Diana Yedyd Bejarano Cruz
Edad 33 afios 4 meses 27 dias

Documento de Identificacion: cC Numero: 52735692
Cargo TECNICO

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :

EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES
Diagnéstico 1: Z100  Examen de salud ocupacional SR
Recomendaciones:

AUDIOMETRIA: Normal con control anual ! COLESTEROL TOTAL: Normal
OPTOMETRIA: Normal con Contro| anual / TRIGLICERIDOS: Normal
ESPIROMETRJA: Normal con Control anual / GLICEMIA: Normal
OSTEOMUSCULAR: Normal / CUADRO HEMATICO: Normal

REMISION A EPS 9: NO

Apfo  PARALABORAR ENALTURAS Y EN EL CARGO

Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:

[] vehiculos pesados ] Trabajos en sitios de altas temperaturas [C] Subir Y bajar escaleras

[] Equipos méviles de superficie [[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [] Moviminetos repititivos

[]Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [[] Vibracién

D Manejo de materiales fundidos [j Trabajos por turnos D Manipulacién de cargas

[[] Guardas de equipos [] Exposicién a |a luz solar directa [[] Tareas de agarre

[] Aislamiento y/o inmersién [] Exposicién a material particulado y/o gases ] Alcances por encima de| nivel de la
; . ; 2 cabeza

Trabajos de altura [] Exposicién a radiacon ionizante O Agacharse, ponerse en cunclillas o

Operaciones de levante y Trabai : voltearse repetidamente

i ) JOs en espacios confinados

- manipulacion de carga 4 [[] Manipulacion de alimentos

b Manipulacion de alimentos [[] Posicién sedente o bipeda prolongada

Médico Trabajador
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CONSENTIMIENTO INFORMADO Dgﬂfé.sﬁtﬁiﬁ%b'i‘aigAMDOR: Autorizo a

= e

Sarvisalud ocupacional 1PS., a cealizar en mi. el examen-médico ylo paraclinico(s)
- geupacional (es) registrado(s) en este documen_to.},'s_erv_ig-_a_l‘ud og:upa_qional iPS.,, me.
ha explicado la naturaleza y proposito del examen médico y/o parac!inicq(g)”

. opgional(es), He comprendido y he tenido _!j:gﬁ_ppprtuqidad. de analizar el proposito, los

beneficios, la interprétacién‘ fimitaciones, 108 riesgos Yy qons.e,gucencias del examen y/o
paraclimco(s) ocupaciona!(es), a partir de la asesoria brindada antes de 1a respectiva
toma de pruebas. T IOR3TESEC fg \ L

¥ S At

=1

Entiendo que la realizacion de estas’ prueb&&_és yoluntaria'y-que tuve lacopertunidad | '
de retirar mi consentimiento en cualquier momierito' antes de Hue' realizara(n) el (los) -
examenes. Fui informado de las medidas que tomara S_grvisa_lqd ‘pc_u_pacioqal o B

[ #

para asegurar la confidencialidad de mis restitados. Uds respliestds dadas por-mi'en

este(0s) examen(es) estan completas ??"sdlwveridie':%asp;’f'ﬁ«utorizo a Servisaludipnaad buil

ocupacional IPS., para que sﬁ;ﬁfn‘ié"tﬁah;‘}”éhﬁdﬁ@és contempladas en1a legistagion.

vigente, la informacion registrada en este documento, para ol Buen cumplimiento del, |

programa de salud ocupacional ¥y parallas_situgciones_coﬁt’empladas en la misma

legislacion. Finalmente manifiesto que he leido comprendido perfectamérite o

“% Snterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma'y
gque me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. gl
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