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PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
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Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON RECOMENDACIONES

Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

VISIOMETRIA / EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR v
" GLICEMIA 7 [

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
_ESPECIALISTA : CIRUGIA GENERAL USODEEPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

- - ; - - NO ALZAR PESO MAYOR DE : 15 KG CONTROBDEIEESO

- ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
- - HACER DEPORTE

T ) - ) DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
ANEXO OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LA NORMALIDAD

Consentimiento informado del Aspiranle o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en esle documenlo. El doclor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop 6sito, los beneficios, la interpretacion, las
limilaciones, y nesgos del examen meédico a parir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es volunlaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento, Fui informado de las medudas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(s) para que suministre a las personas o entidades confempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen
cumplimienta del sistema da seguridad y salud en e trabajo y para las situacones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Histona Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimeento.
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B i -
' |
: !
c..?_._.: ) |
Firma: -v\utﬂ:‘g- Firma: v t
|
Nombre: PITALUA CARRILLO JESUS ANTONIO Codigo de Seguri dag  Nombre: PERDOMO GONZALEZ LUIS FERNANDO
R.M.: 345 LS.0.: 95428 T549Z1F14149 cc:  se0sz3es
Impreso el 26/01/2023 a las 02:24 p.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www biofile. com.co

Powered by @ CamScanner


https://digital-camscanner.onelink.me/P3GL/w1r4frhy

