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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 8.481
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SAN JOSE DEL GUAVIARE (GUAVIARE,
21 01 2022 COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjela de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
MESES 28 DIAS = -
Apeliidos y Nombres Tipo N

Cargo
INSTRUCTOR
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: NO APLICA

N/A | 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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ PERFIL LIPICO (P.L) /
OPTOMETRIA \/ CUADRO HEMATICO ( HEMOGRAMA ) v
GLICEMIA / HEPATITIS B: ANTIGENO DE SUPERFICIE (AG HBS) ‘/
AUDIOMETRIA | vaworacion por PsicoLoGiA ‘/
ESPIROMETRIA ‘/ --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO : MEDICINA INTERNA. USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
" NUTRICION
- EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO CONTROL DE PESO
 ESPIROMETRIA DE CONTROL EN UN ARO - EN 6 ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
"MESES @002
HACER DEPORTE
e ' DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LA NORMALIDAD
BAJO RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN FRAMINGHAM

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
wm«:mmhmypmpmddmmm.HeounprendidOynelenidolaopormmdaddeanalizarelpmpdsitn.losbeneﬁdus.|ainm-pmaci¢n,las
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y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vig la infc V reg en este documento, para el buen
mﬁmmWywmdMymBMWWmhmmwm.?' para que i la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado. 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 tro en capacidad de exp mi consentimiento.
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