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' DATOS DEL TRABAJADOR, CONTRATISTA O ASPIRANTE

' |dentificacion CC 1.072.496.790  Edad: 23 arios Genero: F: X M:
Cargo: TOPOGRAFA

- NOMBRE DE LA EMPRESA: INSTITUTO GEOGRAFICO AGUSTIN CODAZZI

TVO Salud ocupacional
Dra. Sandra Vargas Arcila
En Qutsourcing

Paciente: SONIA CAROLINA CASTILLO CABUYO

' TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL REALIZADO: Osteomuscular

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Pre Ocupacional | X Post Incapacidad Periédico Programado
Reintegro Cambio de Ocupacion Egreso o Retiro

- EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS: Ninguno.

|

CONCEPTO PARA EXAMENES DE INGRESO O PERIODICOS

Descripcién Si | No No aplica | Aplazado
Limitaciones o restricciones para el cargo X .
Cumple conlos requisitos de salud para manipular alimentos X
| Descripcion de la restriccién: Ninguna.
' CONCEPTO PARA TODOS LOS EXAMENES INCLUYENDO LOS DE EGRESO.
Sospecha o deteccion _de: Si | No | En estudio
Accidente de trabajo no reportado X
Enfermedad laboral X
Enfermedad comun i X
Enfermedad agravada por el trabajo X
Secuelas de accidente laboral X
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA .
| | Visual I | Auditivo l lConéervvoz [ l Cardiovasc l [ Psicosocial l l Ergonomic |x | mecanico | |bi0|ogico I l
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REMISIONES; Ninguna.

, OB_SERVACIONES Y RECOMENDACIONES: Habitos de vida y trabajo saludable. Dieta ejerccio. Realizar las pausas
| activas, recomendaciones de higiene postural, uso de elementos de proteccién personal segun la labor, asisitir a
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| capacitaciones en SST por parte de la empresa.

Consentimiento informado del aspirante o trabajador

Yo Sena Cﬁ‘(')[mé- (\é; ll’O @LUVG identificado con C.C. No_40 32496390 autorizo al profesional abajo mencionado a ‘

que se me realice de manera vo

ntaria el exameh médico ocupacional, examenes complementarios. Comprendo el propésito, los beneficios, la interpretacion,

slrenrlt;c”l;gzz y ;nesglgog del menclon?do. CeﬂlﬁF:D que la informacién que he suministrado es verdadera,completa. Autorizo que la informacién recopilada pueda ';
tidadn coret ra Ell znplementacn'on d_e los sistemas de vigilancia epidemiol6gica de las empresas) y se suministre la informacién necesaria a las personas o |
empladas en la Iegls?eclén para el desarrollo del sistema de gestion de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST) Decreto 1443 2014. |
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Dra. SANDRA E.VARGAS ARCILA

' FIRMA DEL TRABAJADOR
RM 069803 - Licencia SST 2462-15

Seguridad y

Saluden el Trabajo Cr 7 N° 9-40 centro Fusagasuga Tel: 318690317017'7 co}réo: s"ar{dyvaoév@);ahoo.ct;t;\”
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