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CERTIFICADO DE APTITUD CCUPACIONAL

Fecha: 16/12/2017, BOGOTA

BOGOTA

THPO DE EXAMEN: EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO

DATOS DE PACIENTE;
Nombre y Apellidos Paciente:

Tipo y Nro. de identificacién: CC 35456891

Edad; 62 Afios
Empresa:

Actividad econdmica:

Cargo u doficio: CONTRATISTA
Fecha de Ingreso: i

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:
Laboratorios: Si

09-nov-17 0002730019 0000903841
09-nov-17 0002730019 0000903818
09-nov-17 0002730018 (000203868

Valoraciones Complementarias: .
P Cardiovascular

CALIFICACION CONCEPTO DE APTITUD:

OBSERVACIONES: NO

RECOMENDACIONES AL TRABAJADOR:

CARMEN CECILIA RIVEROS RUIZ

Femenino
7/04/1955

Género:

Fecha de Nacimignio:

UNIDAD DE PLANIFICACION DE TIERRAS

Tipo de Cargo: Administrativo

GLUCOSA SUERO U OTRO FLUIDO DI

COLESTERQL TQOTAL

TRIGLICERIDOS

ENFASIS OSTEOMUSCULAR Elecfrocardiograma Optometria Audiometria Anexo

APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERVIENE CON SU
LABOR

!EST!LO DE VIDA Y HABITOS ALIMENTICIOS
SALUDABLE

DIETA RICA EN VERDURAS Y FRUTAS, ABUNDANTES
LIQUIDOS MAS DE 5 VASOS DE AGUA/DIA.

‘HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA

CAPACITAR EN HIGIENE POSTURAL.

TCONTROL MEDICO PERIODICC EPS. REMISION A

CONTROL MEDICC EPS ORTOPEDIA, SEGUIR RECOMENDACIONES Y
RESTRICCIONES
CONTROL PERIGDICO CON OPTOMETRIA ANUAL.

'USO DE CORRECCION VISUAL O CORRECCION
/OPTICA

USO DE GAFAS PERMANENTES.

RECOMENDACIONES A LA EMPRESA:

MEDIDAS ERGONOMICAS EN EL PUESTO OE
TRABAJO

AJUSTES A PUESTO TRABAJO  SEGUN

ANTROPOMETRIA.

DE

PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA JORNADA
LABORAL

CADA 2 HORAS.

INGRESO AL PROGRAMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIQLOGICA VISUAL

AHORA, PARA EMISION DE RECOMENDACIONES

INGRESC AL PROGRAMA
CARDIOVASCULAR

DE RIESGO

AHCRA, PARA EMISION DE RECOMENDACIONES
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CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
Fecha: 1612/2017, BOGOTA BOGOTA
TIPO DE EXAMEN: EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO

BATOS DE PACIENTE:
Nombre y Apellidos Paciente: CARMEN CECILIA RIVEROS RUIZ

Tipo y Nro. de |dentificacion: CC 35456891 Género: Femenino
Edad: 62 Afos Fecha de Nacimiento: 7/04/1955
Empresa; UNIDAD DE PLANIFICACION DE TIERRAS

Actividad econdmica:

Cargo u cficio: CONTRATISTA Tipo de Cargo: Administrativo
Fecha de Ingreso: /7

INGRESO AL PROGRAMA DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLCGICA ~ PARA DESORDENES | AHORA, PARA EMISION DE RECOMENDACIONES
MUSCULO-ESQUELETICOS (BIOMECANICO)

RESTRICCIONES: No

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR

i Yo CARMEN CECILIA RIVEROS RUIZ Identificado con CC 35456891 Autorize de manera voluntaria al personal
médice y paramédico que la institucion defina para que se me realicen durante el tiempo necesario el examen
médico ocupacional y los examenes complementarios a que haya lugar y dejo constancia de que tuve la
oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion del examen médico ocupacional y/o examenes
complementarios necesarios y referenciados en este documento. Comprendo el preopdsite, los beneficios,
interpretacion, limitaciones y riesgos del exdmen médico ocupacional y/o examenes complementarios, a partir de la
informacion recibida por el (los) profesional{es).

Certifice que |a informacidn que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que
Compensar dé a la misma.

Autorizo gue se suministre la informagcién necesaria a las personas o entidades contempladas en la legistacion para
las gestiones y cumplimiento del Sistema de Seguridad y Salud en el trabajo.

Firma Profesional Firma aspirante o trabajador

Nombre: RCDRIGUEZ ANAYA CESAR GIOVANNY Nombre: CARMEN CECILIA RIVERQS
o " RUIZ
. o g
Registro c.C. 35456891

Lso. Yy
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