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CERTIFICADO APTITUD LABORAL

Dates Generates
Documon(o:              CC   14397707
Nombres:                REINERO  OYALA PEflA
Telefono:
Diroccion :               B OGOTA
E ntidad :                  Particu lar

Historia No. 482.858  Fecha: 2021-10-1611:54
Fecha Nacimiento: 20/03/1983                     Genera:   M      Edad:        38 Afios 7 Meses 27 Dias

Reg i men :          Particular
Ciudad:              BOGOTA D.C

Servicio: EVALUACION MEDICO OCuPACIONAL

Concepto

APTO PARA DESEMPENAR SU LABOR SIN ALTERACION DE SALUD EVIDENTE.
EL coNCEPTo DE APTrTUD sE DEFINi6 A PARTIR DE LAs siGulENTEs pRUEBAs coMPLEMENTARIAs:
*                    VIS IOM ETRIA

a                  AUDI OMETRIA
*          EVALUACION MEDICO OCUPACI0NAL.

R-dacian
1.         CAPACITACION EN EJECuCION SEGURA DE SUS TAREAS.
2.       IiABITOS DE ESTu.O DE VIDA SALUDABLES.
3.       AUTOCU IDADO.

4.        HIGIENE POSTURAL (ERGONOMIA).

5,       PAUSAS ACTIVAS.
6.       USAfi ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP).
7.        CUIDADO, HIGIENE, PROTECCION AMBENTAL Y RESPIRATORIA. LAVADO DE MANOS FRECUENTE,

8.        DISTANCIAMIENTO SOCIAL, ASI COMO PARA LAS ENFERMEDADES ENDEMICAS DE LA ZONA DONDE LABORE.
Obsevaclones
DIAGNOSTICO
- SOBREPESO

RECOMENDACIONES

DIETA RICA EN FRUTAS Y VEGETALES
-REALIZAR EJERCICIOS FISICOS 30 MINUTOS AL DIA

-DISMINulR LA INGESTloN DE ALIMENTOS FRITOS, DULCES. PASTAS Y llARINAS
-SEGUIMIENTO POR ESPECIALISTAS DE LA EPS A PATOLOGIA DE ORIGEN COMUN

•VALORAR POR MEDICINA GENERAL DE LA EPS

Con§entimiento informado del Aspirants a Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha expricado la naturaleza y prop6sito del examen, He comprendido y he tenido fa oportunidad de analizar el

propdsito, log beneficios, la interpretaci6n, fas limitaciones, y riesgos del examen medico a partir de la aso8on.a brindada. Entiendo que la realizaci6n de
oste €xamen es volunfaria y qiie tuve fa oporfunidad de retirar mi consentimiento en cuafauier memento. Fui informado de fas medidas para proteger la
confidencialidad de mis re§iittados, Las respuesfas dadas par mJ en este examen son completas y v®ridicas. Autorizo at doctor{a) para que siiministre a
lag personas a entidades contempladas en la lealslaci6n vigente, la infomacj6n registrada 8n este dooumento,, para el buen ciimplimiento del §istema de
seguridad y salud ®n el trabajo y para las 6ituacione§ contempladas en la misma legislacich. igualmente para qua remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual rna enouentro actiialmente afiliado. Flnalmente, manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos foe espacios en blanco
ham side completados entes de mi firma y que me enouentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

FIRMA PACIENTE:

Profesional         ALIX JOHANA ROJAS RUIZ
R®gistro              000 0

Mail / Sitio Web

Espeeialidad      .Otro MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
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