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EXAMENES REALIZADOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR - EXAMEN MEDICO DE INGRESO - OPTOMETRIA

CONCEPTO DE APTITUD OTROS CONCEPTOS

Sin restricciones para el cargo NA

OBSERVACIONES

SE  RECOMIENDA VALORACION CON OPTOMETRIA PARA FORMULACION DE CORRECCION OPTICA-SE RECOMIENDA REALIZAR
ACTIVIDADES QUE NO CONLLEVEN DISCRIMINACION O DIFERENCIACION DE COLORES.

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA EMPRESA - SE ACONSEJA CAPACITACION RESPECTO
ADECUADO USO DE HERRAMIENTAS Y MAQUINARIA USADAS POR EL TRABAJADOR PARA LA EJECUCION DE SUS TAREAS - SE
RECOMIENDA REALIZAR CAPACITACIONES PARA MANTENER Y MEJORAR HIGIENE POSTURAL

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR

SE ACONSEJA MANTENER ESTILOS DE VIDA SALUDABLES - REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA AEROBICA 150 MINUTOS A LA
SEMANA DE ACUERDO A INDICACION MEDICA Y TOLERANCIA A LA ACTIVIDAD - MANTENER ALIMENTACION SALUDABLE Y
BALANCEADA - SE DA CONSEJERIA PARA DISMINUCION DE PESO CON MEJORIA EN HABITOS DE VIDA Y SEGUIMIENTO POR
MEDICO Y NUTRICIONISTA - SE ACONSEJA MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS
TAREAS - USO PERMANENTE DE CORRECCION OPTICA - VALORACION POR OPTOMETRIA - CONTROL PERIODICO POR
OPTOMETRIA Y/U OFTALMOLOGIA

RECOMENDACIONES OPTOMETRIA

CONTINUAR USO CORRECCION OPTICA PERMANENTE - CONIROL ANUAL POR OPTOMETRIA - REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
VISUALES DURANTE LA JORNADA SIGUIENDO LA REGLA 20-20-20 - USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE

Consentimiento informado del aspirante o trabajador

Yo GARCIA CANON DANIEL ANDRES identificado con CC No. 79.797.399. Avutorizo al profesional abdjo mencionado, a que se me readlice
de manera voluntaria el exdmen meédico ocupacional y/o exdmenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad
de manifestar mi consentimiento para la redlizacion de exdmen medico ocupacional y/o examenes complementarios necesarios vy
referenciados en este documento. Comprendo el proposito, los beneficios, |a interpretacion, Ilimitaciones vy riesgos del exdmen medico
ocupacional y/o exdmenes complementarios, a partr de Ila informacion recibida por el profesional abgo mencionado. Certifico que la
informacion que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidenciadidad que Medicina Laboral S.AS. de a la
misma, autorizo que Ila informacion recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion de los Sistemas de
Vigilancia Epidemiologica de Ilas empresas y la redlizacion de estudios de investigacion con fines cientificos. (Ley 1581 de 2012).
Suministre la informacion necesariac a las personas o entidades contempladas en la legislacion para el desarrollo del sistema de gestion
de |la seguridad y salud en el trabaqjo (SG-SST).
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