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: CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ; N° 23.022
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPC DE EXAMEN MEDICCO OCUPACIONAL
CALI'(VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) )
15 § 10 | 2021 PRE INGRESO
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABCRO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE N
) PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
; Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documente de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1, Tarjela de Wenlidad, PT, Pasaporte)
Genera Edad Documento de Identificacion
SINISTERRA GONZALEZ HARCLD ;
S TER - MASCULINO |s8Ad0s4MesEs| CC 16539844
; Apellidos y Nombres 21Dias Tipo Numero
Cargo
ENTRENADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Obsetvaciones: NO APLICA

N/A - | NG SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES . TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABGRALES NO APLICA NGO APLICA
El cohcepto de Aptitud se: definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR vg"’ I --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACICNALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

PAGIENTE SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO US0 DE ELEMENTOS DE PROTECCIGN PERSONAL DE SE ACONSEJA MANTENER HABITGS DE VIDA
COVID 19 A RIESGOS T “SALUDABLE R

) ‘ PAUSAS ACTIVAS CONTROL DE PESO

: i : ADECUADAMIGIENEPOSTURAL | DIETABALANCEADA -

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

AUTOGUIDADO EN EL TRABAJD Y POR FUERA DE EL. )

CUMPLIR NORMAS PREVENTIVAS CONTRA COVID- 19, SUGERIDA POR MINSALUD.
SE SUGIERE MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS LABORES. PAUSAS ACTIVAS.

PROPE:NDER POR HABITOS DE VIDA SALUDABLE (DIETA Y EJERCICIO CARDIOVASCULAR REGULAR)- INCLUIR EN SISTEMAS DE VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICO DE ACUERDO A LA MATRIZ DE RIESGOS-

Consentimiento informado del .Aspirante o Trabajador: autorizo'l_al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ccupacional registrade en este
documento. El doctor{a) abajo) mencionade me ha explicade la naturaleza y propésilto del examen. He comprendido y he ienido la oportunidad de ana!{zar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Fui informado de fas 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 contempladas en la legislacién vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacidn, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS  a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiestoe que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todes los espacios en blance han
sido completados entes de mi firma y que me enguentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico Aspirante o Trabajador
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