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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 16.622

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
17 | 02 | 2021 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dla |MES ARO =— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacssn CC. Coduta de Ciudadania, CE. Cedula de E TL Tarjota de PT.P.
NOVOA GORDILLO DIANA CAR — ot dentheas
OLINA FEMENINO | %afosti | cc 1130604794
Apelidos y Nombres MESES 1DlAs Tipo Nomero
Cargo
ABOGADA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DE CARGO
Observaciones: NO APLICA
APTO l SIN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP TS
7 PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN PANi
ESTILO DE VIDA SALUDABLE

REALIZAR ACTIVIDAD FISICA COMO MINIMO 3 VECES POR SEMANA
REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO, ALTERNAR POSTURA BIPEDA A SEDANTE (DE PIE ﬂ
SENTADO)

IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL PROGRAMA DE PAUSA
LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS
ADECUADOS HABITOS POSTURALES PARA CONSERVAR UN BU
DEBEN ESTAR DERECHOS Y ALINEADOS.

ORAMA DE RIESGOS DE LA EMPRESA

S ACTIVAS OSTEOMUSCULARES
Y POSICIONES PROLONGADAS

EN ESTADO DE COLUMNA: USAR ZAPATOS COMODOS, LA CABEZA Y EL TORAX

CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha
ésito, los beneficios. la |

al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi
explicado la naturaleza y propésito del examen, He
pretacién, las limitaciones,

: |

médico p registrado en este

comprendido y he tenido la oportunidad de anakzar el
asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
Fui info de las medidas para proteger la
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
para el buen cumplimiento del sistema de
e remitan la Historia Clinica a la EPS
ror y que todos los espacios en blanco han

legislaci én, Igualmente para qu
anifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo ante:
capacidad de expresar mi consentimiento.

(=]

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma
cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente m.

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en

Médico .

o E Aspirante o Trabajador
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—T O'ang\ {\\

c Cyv

-1 &
Firma: '

Nombre: QUINTERO RAMOS MARIA (SABEL

E iy -cﬁ Firma:

Nombre: NOVOA GORDILLO DIANA CAROLINA
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