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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL M* 2.272
e FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ol VILLETA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA) £
03 | 02 Z‘Q203 - EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
pia | MES AN
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DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
S
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
e Nombre de la empresa Empresa en mision
TATOS DEL TRABAJADOR'/ ASPIRANTE :
DATO {Tipo de Dotumento de identificatidn CC. Cedula de Cludsdants, CE. Cedula do Extranjoria, T1. Yarjeta d2 idectidad, PT. Pasaporte)
el Genero Edad Documento de Idantificacidn
RODRIGUEZ ORTIZ LUIS OSCAR 1 S ‘
MASCULINO |o7atossmeses| cc | 19284879 |
Apelidos y Nombres e | Teo | Numers ]
Cargd
ABOGADO ]

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIPNAL
SIN DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION
l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A
<<STRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR V/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USQ DE EPP

" PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

)TRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
30 13F ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. MEDIDAS DE PREVENCION COVID 19,

unsentmrento mformado del Aspiranle o Trabajedor: aulorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
wumento €I doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito cel examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el
wposilu, fos beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos de! examen médico a parlir de [a asesoria brindada, Entiendo que la realizacion de este
.G es voluntaria y que tuve la oportunidad de refirar mi consentimienlo en cuaiquier momenlo. Fui informado de las medidas para proleger la
andencialided de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
muas o enhdades conlempladas en la legislacidn vigente, la informacién registrada en este documenlo, para el buen cumplimiento del sistema de
jidad y salud en el lrabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legisiacién, igualmente para que remitan I3 Historia Clinica a la EPS a la
J e encuentro ectuaimente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

s uomplelados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento
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Aspirante o Trabajador
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