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EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Luis Fabian Alvarado Jimenez
Edad 32 afios 1 mes 9 dias

Documento de ldentificacién: CC  Namero: 1033736384
Cargo PINTOR

APTO PARA LABORAR EN ALTURAS Y EN EL CARGO ASIGNADO

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

Aptitud Especifica:
Trabajos de altura

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Uso de proteccion auditiva.

Optometria

Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPENE .

Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES DEL CARGO, SE RECOMIENDA USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCION VISUAL DE ACUERDO A LA LABOR QUE DESEMPENE .

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL COLESTEROL: NORMAL  TRIGLICERIDOS: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1./ Uso de EPP acordes a alturas. 2. / Mantener un peso adecuado corporal para trabajo en
alturas. 3/ Autocuidado en actividad. 4 / Uso de elementos de seguridad acordes y verificar estado de elementos.5./
Realizar entrenamiento y capacitaciéon en trabajo seguro en alturas segun resolucién 4272 de 2021. 6/ Mantener vacunacion
de adultos. 7/ No consumo de licor ni ninguna sustancia que altere el sistema nervioso central 8/ Mantener un suefio
reparador de 8 horas como minimo. 9/ Uso de protector solar. 10/ Inspeccionar las herramientas periédicamente antes de
utilizarlas registre e informe, 11. / Conocer la técnica adecuada para realizar acceso por cuerdas y asistir a las
capacitaciones, entrenamiento y reentrenamiento de trabajo seguro en alturas.

12./ Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa. 13/ Reportar todo accidente o incidente que
ocurra en el trabajo . 14/ Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales . 15/
Practica de Gimnasia laboral como recesos saludables durante la jornada.16/ Adecuados habitos posturales para conservar
un buen estado de la columna y evitar alteraciones osteomusculares. 17/ Cuidados con la alimentacion e hidratacion
constante. No se detecté ninguno de los diagnésticos listados como comorbilidades. Tener en cuenta las indicaciones y
recomendaciones de los protocolos del ministerio de salud para el entorno laborar y grupos riesgos COVID-19 segun
circular 030 del 08 de mayo del 2020.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:
MEDICO: Normal. OSTEOMUSCULAR: Normal. / REMISION AEPS?: NO.

"El examinado certifica que no omitié ningin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta "
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADQS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS
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Reo. NMecl., 72173322 V4 S . 4 <

Firma I_IC:.?E-ST SSO8 192D/O0F7 22 Firma .‘{A’_c; : . {MI? /}X/yg,’;@,{; S ? :

4 : P / % 5

Nombre: JOSE GERARDO GUZMAN ROMANO Nombre: Luis Fabian Alvarado Jimenez % 1__(
RM. SST3508-18-07-22 Lic.SO: CC N°® 1033736384 b Hudf:

Calle 27 Sur No. 14-43 Teléfono: 300 294 35 55 PBX: 209 2183 - 361 76 12 -40735 50
EMAIL: servisaludagenda@gmail com, servisaluddelolaya@gmail com

WWW SERVISALUDOCUPACIONAL COM
“Bogotd D.C Colombia



CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Autorizo a Servisalud
ocupacional IPS,, a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es)
registrado(s) en este documento. Servisalud ocupacional IPS., me ha explicado la naturaleza y
propdsito del examen médico y/o paraclinico(s) opcional(es). He comprendido y he tenido la
oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacidn, limitaciones, los riesgos
y consecuencias del examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada
antes de la respectiva toma de pruebas.

Entiendo que la realizacién de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar
mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los) exdmenes. Fui
informado de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para asegurar la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este (os) examen (es) estdn
completas y son veridicas. Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS., para que suministre a
las entidades contempladas en la legislacidn vigente, la informacidn registrada en este
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el
Trabajo contempladas en la legislacién vigente,

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Autorizo de
manera voluntaria, previa, explicita, informada e inequivoca a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS,
la recoleccién, almacenamiento de datos y que sean usados, circulados y en general tratados,
con la finalidad de desarrollar nuestro objeto social, el cual es el servicio de salud ocupacional,
la realizacién de exdmenes de laboratorio, igualmente para la identificacion de las personas y
para la suscripcidn de contratos.

Con el objetivo de verificar la autenticidad de la identidad de los usuarios y con la finalidad de
garantizar la seguridad de la identidad, evitar suplantaciones, fraudes y para efectos de
carécter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.A.S, realizara la recoleccién de la firma
digitalizada, fotografia digitalizada y la huella dactilar digitalizada, los cuales estan clasificados
como datos sensibles, que son almacenados en la historia clinica y por lo tanto no se
almacenaran en bases de datos que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el
derecho a la intimidad y confidencialidad.

Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos 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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