
Tipo de Exámen: Fecha: 
Ciudad:

DATOS PERSONALES E INFORMACION GENERAL

Nombre(s) y Apellido(s): Edad:

Identificación: Tipo: No:
Empresa Contratante:
Empresa Misión:
Cargo: 

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Concepto: 

Labores en Alturas: Manipulación de Agentes Químicos:
Laobres en Espacios Confinados: Brigadista:

Manipulación de Alimentos: Conducción de Vehículos:

RECOMENDACIONES

Remisón. EPS: No ARL: No

Ingreso al PVE:

Auditivo: Visual: Respiratorio: Cardiovascular: Ergonómico:

Otro:

RECOMENDACIONES ADICIONALES (RESTRICCIONES)

Firma y Registro Md.Esp en S.O. Firma - No. Identificacón del Trabajador

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Ingreso 13/01/2022

54 A

CALI

JOSE GILBERTO GARCIA AGUDELO

No aplica

No aplica

HÁBITOS DE VIDA SALUDABLES (ALIMENTACIÓN, EJERCICIO), HIGIENE POSTURAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, 

PREVENCION DE ACCIDENTALIDAD, AUTOCUIDADO. CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD 

ESTABLECIDO POR EL GOBIERNO NACIONAL (USO DE TAPABOCAS, LAVADO DE MANOS, DISTANCIAMIENTO 

SOCIAL). MinSalud.

CC 7549706
ALCALDIA SANTIAGO DE CALI

No aplica

No aplica

No aplica No aplica

ALCALDIA SANTIAGO DE CALI
PROFESIONAL

Apto sin restricciones

Pausas activas de acuerdo con el programa de la empresa, higiene postural, hábitos de vida saludables, 
prevención de accidentalidad, uso de elementos de protección personal si el perfil de riesgo del cargo lo requiere, 
autocuidado, reportar novedades.

El trabajador certifica que no omitió ningún dato de importancia en sus antecedentes personales, familiares y ocupacionales que puedan influir en su 
estado de salud y toda información suministrada en esta historia clínica es verdadera. Autorizo enviar la información consignada en el presente certificado 
a mi empleador. Asumo la responsabilidad del uso indebido de la información aquí consignada. Certifico que he comprendido el propósito del examen 
médico ocupacional y resultados de exámenes complementarios.


