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DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORQO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO . ‘ _ - | PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
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ENTRENADOR DEPORTIVO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

'SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observa0|ones - NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacnos Confinados, Manipular Ahmentos)
RESTRICCIONES LABORALES neo .~~~ RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES 4 'NO APLICA 3 NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR ST W’ i i e e e e _
| PACIENTE SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO 'USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE SE ACONSEJA MANTENER HABITOS DE VIDA '
' _____ coviDAg e B e D e e e I _____ P G O A T S

- PAUSAS ACTIVAS * ~ REALIZAR ACTIVIDAD FISICA

.. | acecusoameenePosTURAL o e T R
S R R | NcLURENsveDE AcUERDO AMATRIZDE o o e T R S e

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ADECUADOS PARA LOS RIESGOS DE LAS LABORES

SE SUGIERE MANTENER ADECUADOS HABITOS POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS LABORES . . ,
SE SUGIERE CUMPLIR LAS RECOMENDACIONES SUGERIDAS PARA LA PREVENCION. DE COQVID 19 ( LAVADO DE MANOS
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FISICO SOCIAL , UTILIZAR ELE'\m_nTOS DE PROTEPCION PERSONAL ENFASIS EN AREA RESF’IRATORIA )

DISTANCIAMIENTO
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Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este |
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha expllcado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunldad de analizar el

- proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entlendo que la realizacion de este
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 ver idicas. Autonzo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seqguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacidn, lgualmente para que remitan 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 espaonos en blanco han
sido Completados entes de mi firma y que me encuentro en capamdad de expresar mi consenttmlento
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Nombre: BENAVIDES PAZ MONICA CATALINA - Nombre: RODRIGUEZ LOPEZ MAURICIO
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