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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TOLL .-.,-T\?.“l';’. NEDIGCO e uP AL TG i
' TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)
28 | 04 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR E.S.E SANTIAGO DE TUNJA
Nombre de la empresa i Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC, Ceduia de Ciudadania, CE. Caduls do Extraner o T1 Tanam 1o tdeatesad 7T 4
Genero Edad | Documento de Identificacion
ORTEGA ROJAS WILSON FRANCHESCO P —— I
MASCULINO | 40ANOSZMESES | CC 7187379
r 5 OIAS . .
Apellidos y Nombres Tipo Nimero

Cargo
MEDICO GENERAL

CONCEPTO DE APTITUD OCU PAC[ONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTQ PARA EL TRABAJO

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinades, Manipular Alimentos) J|
'F "RICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES !
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ?, ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP FASITOS SALUDABLLG |
_ PA_L;g_AS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PEST l
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TE RECOMENDAMOS  CONSUMIR MAS FRUTAS Y VERDURAS HASTA 5PORCIONES AL DIA PARA MEJORAR NIVELES DE COLESTEROL
CONSUMIR MENOS AZUCARES Y HARINAS, SE RECOMIENDA AUMENTAR CONSUMO DE AGUA, MINIMO 8VASOS AL DIA TS RECOMENDAMOS
PRACTICAR DEPORTE TIPO CAMINATA 3 VECES A LA SEMANA X 30 MINUTOS i

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meadico ortupacional regisuade o esie
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposilo del examen. He comprendido y he lemdo la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacidon de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienlo en cualquier maornento. Ful informado de las medidas para proleger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son compleias y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suminislre a las
personas o entidades contempladas en la. legislacién vigenle, la informacién registrada en este documenlo, para ¢l buen cumplimienlo del sislema de

idad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci dn, igualmente para que remitan la Historia Clinica a2 la EPS  a la
Cuw mMe encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido vy wmprewudo perfectamente lo anlenor y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentituento
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Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALBERTO Coiigs da Seuridad

Nombro; ORTEGA RUJAS WILSON TRANCHESCO e l

R.M: 91497 LsS.0. 1122 KB4101W30334 cc: 7187379

Impreso el 28/04/2023 a las 03:13 p.m. Pagina 1 de 1 Soltware para el seclor salud - waw biclile.com.co



