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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N-13.930

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
. e GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESQ CON
St 1 sno CoLOMBIA) ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Ciudsd
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA
1 Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE {Tigo de Documents de identficacion CC. Cadula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de ldentidan, PT. Pasaports)
i G Edad D de Identificacion
PORRAS RIVERA JOHN BREITNER MASCULINO Zﬂm;;ﬁ cc 1114453458
Apellidos y Nombres SN Tipo Numero
Cargo Celular
CONTRATISTA 3166236425

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO , RECOMENDACIONES ANOTADAS

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR TN e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
[ VALORACION POR EPS - CONTINUAR CONTROLEN | USO DE EPP 0S SALUDABLES

SU EPS POR ANTECEDENTES DE BASE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

DEL ESTF.DO DE SN..UD DEL EVALUANDO LA PRESENCIA DE SIGNOS Y SINTOMAS RESP‘IR.ATDRIOS m SIN HALLAR EN EL MOMENTO EVOE!CP
DE PADECER DE ENFERMEDAD RELACIONADAS POR COVID 19: SIN EMBARGO ESTA EVALUACION NO GARANTIZA QUE EL TRABAJADOR EN DIAS POSTERIORES NO|
PRESENTE LA ENFERMEDAD, EN CASO DE PRESENTAR ALGUN SINTOMA AL RESPECTO SE RECOMIENDA REALIZAR UNA NUEVA VALORACION MEDICA EN SU EPS.

SEGUN LINEAMIENTOS DEL MINISTERIO DE SALUD POR CONDICION DE BASE QUE LE PONE EN RIESGO DE HACER COMPLICACIONES EN CASO DE INFECCION POR
COVID 19, SE RECOMIENDA QUE EL TRABAJADOR REALICE SUS ACTIVIDADES LABORALES DE MANERA REMOTA A DISTANCIA, O EN CASO DE QUE LAS ACTIVIDADES
QUE DESEMPENE. POR SU NATURALEZA, NO PUEDAN DESARROLLARSE DE MANERA REMOTA, DEBE SER PRIORIZADO EN LOS TURNOS O EN CUALQUIER OTRAJ
FORMA DE ORGANIZACION DEL TRABAJO, PARA QUE TENGA UN MENOR RIESGO DE CONTACTO CON OTRAS PERSONAS.
CONTINUAR CONTROL Y TRATAMIENTO EN SU EPS POR ANTECEDENTES DE LEUCEMIA LINFATICA CRONICA ACTUAL NIEGA SINTOMATOLOGIA RELACIONADA CON LA
PATOLOGIA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(s) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regis en este d ento. El docior(a)
abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oporunidad de analizar el prop dsilo, los beneficios, la inlerpretacion, las
limitaciones, y riesgos del édico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la reslizacion de esle examen es voluntaria y gque tuve |8 oporumidad de refiar mi

consantimientt &n cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger la confidencislidad de mis resullados. Las respuesias dadas por mi en este examen son complelas
y veridicas. mmnlm(&]mmmshmommmhwmm hmwaﬂWmmﬂuumnm para el buen

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el Wabajo y para las stuaciones contempladas en la misma & i on, ig para que Ia Historia Clinica a la EPS a la
cual ma afilisdo, Finalmente manifiesto que he laido y prandido p 4 -waymﬁmhwmmm#ﬂmm
de mi firma y que me encueniro en capacidad 'mew
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Médico Aspirante o Tra
Nombre: Nombre: IVERA JOHN BREITNER _*
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