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N°1.203
N OEC B TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
29 01 CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)
Dia | MES e
— Ciudad
DATOS DE La EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORQ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO

Nombre

de la emprasa
DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRAN

TE (Tipo de Dacuments de Idany

i

PARTICULARES

Empresa en misién

ficacién CC. Cedula de Ciudadan

la, CE. Cedula de Exlranjeria, TI. Tarjela da Identidad, PT. Pasaporte) - -
ifi n
RENDON LLANTE JOHANA CAROLINA Genero Edad Documento de Identificaci
FEMENINO |23aR0ssMESES| ¢C 1088884457
Apellidos y Nombres |__"EMENING | oS 21 i

Cargo
METODOLOGA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA

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 MEDICA OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
PACIENTE SIN EVIDENCIA DE CONDICION DE RIESGO USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONALDE | SE ACONSEJAMANTENER HABITOS DE VIDA
COVID 18 ' . . - "ARIESGOS T R S “| SALUDABLE -
PAUSAS ACTIVAS REALIZAR ACTIVIDAD FISICA
ADECUADA HIGIENE POSTURAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- S8E SUGIERE LAVADO DE MANOS FRECUENTE
DISTANCIAMIENTO FISICO SOCIAL

UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ENFASIS EN AREA RESIRATORIA

Consentimientc informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo ‘mencionado a realizar mi ex;men médico_ ocupacional _registrado en esta
documento. El doclor{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza ¥y propés:lo. del exan?en‘ He comprend:dal y he lemfjo la Opor‘tumdadr de_ analizar el

bsito, los beneficios la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médica a pgrhr de la asesor_[arbnndada, Entiendo que la realizacién de este
propdsito, y ue tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento, Fui informado de las medidas para proteger la
oo _eS VOlUmarla_ 4 c:Jlladf:,\s Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
confidencialidad qumls rﬁ;[em iadas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimientc del sistema de
perso:jaf:j y sfar:ﬂ:aeiselazrabajg y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS
::gfnmz eflcuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprend

ala
ido perfectamente lo anterior Y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienta.
. Aspirante o Trabajador
Médico
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i,l_ : "m\. \ f_j F G .
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