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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 28065

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
26 | 06 | 2029 |"CGOTA(BOGOTAD.C.,COLOMEIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
ola |Mes ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identiicacion CC. Cedula de Cludadania, GE. Cedula da Extranjer(a, T1. Tarjsta de Identidad, PT. Pasaports)
Genero Edad Dacumento de Identificacién
VERGARA VERGARA NOHEMI FEMENING | sTmioste | oo 00202354
Apellidos y Nombres : | MESES20DIAs Tipo Numero
Cargo

AUXILIAR DE ENFERMERIA .
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO
Observaciones: NO APL/CA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES

TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES

NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPAGCIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE .‘// --------------------

INGRESO

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES USO DE EPP ALIMENTACION BAJA EN CARBOHIDRATOS v DULCES
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ALIMENTACION RICA EN FIBRA, LlQuUIDOS Y
VERDURAS

ALIMENTACION BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES

ALIMENTACION RICA EN FIBRA, LIQUIDOS Y
VERDURAS

CONTROL DE PESOQ
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA
HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

VALORACION POR OPTOMETRIA PARA FORMULACION DE CORRECCION VISUAL.
VALORACION POR NUTRICIONISTA.

Autorizo 8l doctor (a) abajo mencionado a realizar ml examen médico ocupacional registrado en egte documento
utol

| | el doctor(a) abajo menclonado me ha
xplicado l1a naturaleza y proposito del examen. He comprendida y he tenido la opomlm dad” de analizar el Prop dsito, los beneficios, a Interpretacion, |ag
? ‘l)t clones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de ests examen eg Voluntarla y que tuve fa oportunidad
limita ' - lag madi ra proteger la c i
de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteg onfidencialidad de mis resultados. |as respuestas dadas
por ml en esie examen son completas y veridioas rsonas o entldades contempladas en la leglslacién vigente,

torizo al doctor(a) para que suministre a las pel : |
Autol limlento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situacionas contempladas
para ol bu(:: lcumpgp ento def sspes la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifi
remitan la Historia ; mmabla la E l: ompletamente dillgenciados en mi presencla y que me encuentro en capacidad de eXxpresar mi consentimientg,
y que todos los aspa;os;fn anco han s do (cmra sobre mi estado de salud y mis antocedes personales que no he omitido ning tn dato de Importancia y autorizo
Declaro que he dado Informacién  verda e practique el examen flsico necesarlo. He leldo y acepto los terminos de Io\s consentimientos  Informadog incluyendo
al personal m:ﬁ:c; ideAl:f IPS) a E;me. salmmamera certifico que he sido retroalimentado  scbre los resultados de m valoraci én

cion, HIV PsicoActivas).,. “De igual b

(Venopun

médica ocupacional y las
medidas de prevencion que deba tomar”... :

—— e ]
e

2N 1133164 m
ol FBIORID
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la informacion registrada en este documento,
en la misma legislaci on, Igualmente para que
esto que he leldo Yy comprendido perfectamente |q anterior

Escaneado con CamScanner




ACIONAL
- DE EXAMEN MEDICO OCUP
FECHA Y CIUDAD BE REACIZACION DEL EXAMEN ] TIPO AL DE INGRESO
26 | 06 ‘-;'020 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACION
DlA [MES | ano —]
Ciudad € S
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANT —
DA LAR
PARTICULAR PARTICU — ]
Nombre de la empresa =mpressan misioh
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cﬂ:;l::‘ :::Wan]er(m T Ter]ex: :: dldentldad PT Pbsapcﬂe; .
VERGARA VERGARA NOHEMI FEMENINO 57 AROS 10 cc 40020234
MESES 30 DIAS Tipo Namero
Apellidos y Nombres
Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CONENFASIS OSTEOMUSCULARDE T
INGRESO \/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES USO DE EPP ALIMENTACION BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ALIMENTACION RICA EN FIBRA, LIQUIDOS Y

VERDURAS

ALIMENTACION BAJA EN CARBOHIDRATOS Y DULCES

ALIMENTACION RICA EN FIBRA, LIQUIDOS Y
VERDURAS

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA
HABITOS SALUDABLES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

VALORACION POR OPTOMETRIA PARA FORMULACION DE CORRECCION VISUAL.
VALORACION POR NUTRICIONISTA.

Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este documento el dactor (a) abajo mencionado me ha
explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido Ia oportunidad. de analizar el prop ésito, los beneficios, 1a interpretacion, las
limitaciones, y rlesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria Y que tuve la oportunidad
de refirar mi consentimiento en cualquler momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mig resultados. Las respuestas dadas
por mi en este examen son completas y veridicas ,

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente,
ara el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las sltuaclones contempladas
) i la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afillado. Finalmente manifiesto que he
remnaln d:s los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me encuentro an capacidad d
ég(erg gue he dado informacién verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales
al personal medico de la IPS a que se me practique el examen fls:cp nacesan]o. Hedleldo y acepto
(Venopuncion,HIV PsicoActivas)...."De igual manera, certifico que he sida retroalimentada  sabre los
medidas de prevencion que debo tomar”...

la informacion registrada en este documento,
en la misma legislaci 6n, Igualmente para que
leido y comprendido perfectaments lo anterlor
@ expresar mi consentimiento.

que no he omitidg ningun dato de importancia y autorizo
los terminos de (og consentimlentos  informados Incluyendo
resultados de m; valoraci 6n  médica ocupacional y |ag

‘ Aspirante o Trabajador
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