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Nombre Paclente: David Alexander Fuentes Salgado |111ﬂ'{5704642 S [ 13310 J
Empresa: PARTICULAR [FEC'L",[“EI’“J"MQ _r [ d ,j_gl_OﬁE?E ]
Direccion: CALLE 13 N 5B-09 LA ESPERANZA .
Ingreso Nro.| Sexo: Edad: Estado Civil:| Nivel Educativo: |  Ciudad: | FechaConsuita |
53300 Masculino | 34 | Afos [Union Libre |Profesional UniversitarfFLORENCIA 1/02/2023 10:40:08
Objetivo: Ingreso [E.P.5.; [{SMETSALUD — |a R.L.; POSITIVA Cargo: [ASESORDE
Contrato: Clasificacion del Riesgo: [CLASE | Estrato: [1] - Bajo Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paclente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupaclonal que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo o siguiente resuitads

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
APTO para el Cargo Alturas [] | satsfactoria
[7] | NoAPTO para el Cargo Espacios Confinados [] | No satisfactoria
D Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por:  |E.P.S. D ARL. D
[] | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-NCAPACIDAD [ Reubicar Trabajador [7] continua en el Cargo

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
D Auditivo D\ﬁsual D CardioVascular D Respiratorio E Ergonomico DDermatologia D Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS
Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR.

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo..

RESTRICCIONES
Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
CONTROL POR NUTRICION DE EPS PARA MANEJO DE OBESIDAD. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN SITIO DE TRABAJO AL MENOS
CADA 1 HORA POR 5 MINUTOS, CON ESTIRAMIENTO DE EXTREMIDADES Y TRONCO, RELAJACION E HIDRATACION. SE RECOMIENDA
DISMINURR LA EXPOSICION A MOVIMENTOS REPETITIVOS O POSICIONES FORZADAS. SE RECOMIENDA EN ESPACIOS
EXTRALABORALES DE ESPARCIMIENTO: DESCANSAR Y RELAIZAR ACTIVIDADES DE DISPERSION. USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL INDICADOS POR LA EMPRESA. CUMPLIR ACTIVIDADES DE SST DE LA EMPRESA. CUMPLIR CON NORMAS
DE BIOSEGURIDAD CONTRA COVID 19. AJUSTES EN ESTILOS DE VIDA SALUDBLE: DIETA BAJA EN GRASA Y CARBOHIDRATOS,

EJERCICIO AEROBICO AL MENOS 3 VECE SPOR SEMANA.

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mf el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El{la) doctor(a) abajo mencionada(a) me ha explcado
la naturaleza y propésita del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsilo, los beneficios, la interpretacion, las imitaciones y riesges
del examen médico ylo paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacién de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve
la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara CLIPSALUD IPS S.A.S. Para proteger la
confidencialidad de mis resultados.Las respuestas dadas por ml en este(0s) examen(es) estan completas y san veridicas. Autorizo a CLIPSALUD IPS S.A.S. para que suministre a las personas o entidades
contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimienlo del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempiadss en la msma
legislacién, De igual manera soy consciente y doy fe, de que me fue socializado mi estado de salud y el resultado de cada uno de mis valoraciones realizadas. Finalmente manifiesto que he leido y
comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Importante; Valide su certificado de aptitud en www.clipsalud.com Opcién RESULTADOS EN LINEA FLORENCIA
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