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I PARTICULAR 2022 - CONV2 - ASESC - CONTADO - INTRA
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| CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL g g N° 87.895
[ | ___FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
% 091 2622 CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) INGRESO |
Ciudad
L !
Jos

Srrosae 'I Nombre de la empresa Empresa en misién |
F ‘L TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T\. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte) | |
'!. VALDES CARMONA CAM"_A ALEJANDRA Genero Edad Documento de Identificacion
FEMENINO 23 ANOS 0 MESES | | ]
B Apellidos y Nombres 10 Dias e : 107528277
— : | Tipo Numero
| DIRECCION JURIDICA | i A 7
CONCEPTO PE APTITUD OCUPACIONAL l | I
\‘ APTO CON ALTERACIONES QUE NO AFECTAN SU DESEMPENO LABORAL , ’
Observaciones: NO APLICA | i
BIA | \ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) l
RESTR\C(}\ONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
\ SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA ' | I
\ El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados: | { ’
LEXAMEN ME?|C0 OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR . ‘/ l -------------------- 7
| }
L RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES j
| USAR CORRECCION VISUAL HABITOS SALUDABLES
“., FORTALECIMIENTO MUSCULAR
| ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
\ HACER DEPOR‘:[E |
\ \ \ DIETA BALANCEADA '
mTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES | 7
SE SUGIERE , MODIFICAR HABITOS DE VIDA BUENOS HABITOS DE ALIMENTACION: DIETA BAJA EN GRASAS. HARINAS Y AZUCAR. RICA EN

FRUTAS Y VERDURAS.

?ACTVIDAD FISICA DIARIA REGULAR, MINIMO 30 MIN AL DIA.

CONTROL POR OPTOMETRIA ANUAL i |

7USO DE LENTES SEGUN INDICACION ¢ | . v,
?SEGUIR CONTROLES CON EPS POR SUS PATOLOGIAS DE BASE . DERMATOLOGIA ' | '
?HACER CITOLOGIA ANUAL | \

. | .
SECERTIFICA QUE EL PACIENTE AL MOMENTO DE LA VALORACION MEDICA OCUPACIONAL NO PRESENTA SINTOMATOLOGIA ASOCIADA A
| \

covip 19 J ‘ \
RECOMENDACIONES: COVID - 19 ‘. |
*  DISTANCIAMIENTO SOCIAL. - -
| MAVARSE FRECUENTEMENTE LAS MANOS, CON AGUA Y JABON DURANTE MINIMO 20 SEGUNDOS, SECARLAS CON TOALLAS DE PAPEL.
*  ALTOSER O ESTORNUDAR CUBRETE LA BOCA Y NARIZ CON UN PARUELO O EL PLIEGUE DEL CODO.
* TAPABOCAS: POBLACION GENERAL EL USO DE TAPABOCAS CONVENCIONAL OBLIGATORIO EN LOS SIGUIENTES LUGARES.

- USO DE PROTECCION RESPIRATORIA PERMANENTE EN SU JORNADA LABORAL CON TAPABOCAS, |EN EL SISTEMA DE TRANSPORTE
PUBLICO [BUSES, TRANSPORTE MASIVO, TAXIS) Y AREAS DONDE HAYA AFLUENCIA MASIVA DE  PERSONAS (PLAZAS DE MERCADO,
SUPERMERCADOS, BANCOS, FARMACIAS, ENTRE OTROS) DONDE NO SEA POSIBLE MANTENER LA DISTANCIA MINIMA DE 2/METROS. \

- PERSONAS CON SINTOMATOLOGIA RESPIRATORIA SU USO ES OBLIGATORO, GRUPOS DE ALTO | RIESGO| (PERSONAS ADULTAS
MAYORES | DE 70 ANOS, PERSONAS CON ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, ENFERMEDADES QUE COMPROMETAN SU  SISTEMA
INMUNOLOGICO, CANCER, VIH, GESTANTES Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS). ,
. LAVAI% DE MANOS CADA 2 HORAS ENTRE 20 Y 30 SEGUNDO CON AGUA Y JABON \
*  INCREMENTAR LAS MEDIDAS DE HIGIENE Y DESINFECCION EN TU PUESTO DE TRABAJO O SITIO DE DESCANSO |(INTERNO) Y DE TODOS
LOS ELEMENTOS DE USO PERSONAL, VENTILE Y DEJE QUE ENTRE ILUMINACION DEL SOL. , ~‘

» ASEGURAR DISTANCIA MINIMA DE DOS METROS ENTRE UNA Y OTRA PERSONA DE MANERA PERMANENTE. @ ,
*  REALICE EL AUTORREPORTE DIARIO PARA VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD EN LA ENCUESTA VIRTUAL DE LA EMPRESA O EL USADO

POR EL CLIFNTE. \
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I | l
. ARADA AD|EL TRABAJO Y/O LA QUE USA PARA DESCANSAR.
DESINFECTE TODOS LOS ELEMENTOS QUE HAN ESTADO EN CONTACTO AL EXTERNO ZAPATOS, COMPUTADORES, CELULARES, CABLE

¢ COMPUTADOR, LLAVES ETC. USE ALCOHOL O AGUA Y JABON.
?E EVITAR LA MANIPULACION DE TELEFONOS CELULARES Y RADIOS DURANTE EL TIEMPO DE ALIMENTACION.

« AL LAVAR Y DESINFECTAR PROCUrE SEGUIR LOS PASOS:

- RETIRE POLVO

- LAVE CON AGUA Y JABON

-ENJUAGUE CON AGUA LIMPIA |

- DESINFECTE CON LIQUIDO ANTIBACTERIAL.

Consentimiento informado doli Aspirlnlof o Trabajador: aulorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado' en esle
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propdsilo del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de esle
examen es voluntaria y que tuve la| oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las |respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades conlempladas la legislacion vigenle, la informacion registrada en este documenlo, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remilan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado.| Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
suomm;mmdomnr\aymn‘emnlm en capacidad de expresar mi consenlimiento.
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