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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°® 107,723
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) INGRESO
01 | 03 | 2023
DIA | MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR 2023 - CONV2 - ASESC - CONTADO - INTRA PARTICULARES
Nombra de la amprasa Empresa an mislén
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo da Dacumants da ldenificacidn CC, Cedula ds Cusdadanis, CE. Ceduls da Estran|eria, Ti. Taneta de Identidad, PT. Pasaporis)
Gansro Edad Documenta da Identificacidn
CARDONA OREJUELA JUAN SEBASTIAN MASCULINO |sioszueses | cc 1192800531
Apellidos y Nombres Tipo Mimera
Cargo
ENTRENADOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alluras, Espacios Confinados, Manipular Alimenlos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPAGIOMAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR V/ ....................
RECOMENDAGIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCIAN VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL "TORTMECIMENTD MUSCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPCRTE
CAPACITACION DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

1, AUTOCUIDADO.
2. ESTILOS DE VIDA SALUDABLES.
3. EIERCICIOS FRECUENTES.

Consentimlento Informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupacional registrado en esls
documenlo El doclor(a) abajo menclonado me ha explicads la naluraleza y propdsilo ce! examen. Ha comprendida y he tenldo la oponunidad de analizar el
propdsile, los beneficios, la interprelacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la asesorla brindada. Enllenda que la realizacdén de esle
examen es voluntaria y que luve la oporlunidad de relrar mi consenlimlento en cualquier momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidenclalidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la Informaclén registrada en este documento, para el buen cumplimlenle del sistema de
saguridad y salud en el lrabajo y para las slivaclones conlempladas en la misma leglslacién, igualmente para que remitan la Hislora Clinla a la EPS a la
cual me encuentro aclualménla afilado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamenle lo anterior y que lodos los espacios en blanco han
sldo completados entes da mi firna y que me encueniro en capacidad de expresar ml consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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