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CONCEPTO MEDICO OCUPAC|ONAL ‘
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN \\TPOTJE EXAMEN MEDICO O R i
CUPAGIONAL

29 ENVIGADO (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
05 | 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

OIA I mes ANO
Ciudad it

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA 0 LABORO EL TRABAJADOR G R
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

P —— Nombre de la empresa y- E T Empresaenmisién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documents de identificackin CC. Cedula de Cludadania CE. Cedula do Extrénjeria, T), Tarjela do Idantidad, PT Pasaparic)
UAREZ SERNA DAVID e e potanis e Henticacin

s 33ANOS 10
MASCULINO | yeses 120s | CC 1037597349
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
CONTRATISTA

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

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
‘/ VISIOMETRIA ‘/

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS : NUTRICIONISTA USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PACIENTE CON ALTERACION AUDITIVA, PERO POR NO. PRESENTAR COMPROMISO DE - FRECUENGIAS CONVERSACIONALES NO SE GENERA
UNA RESTRICCION OCUPACIONAL, SE RECOMIENDA ENTONCES USO DE PROTECCION AUDITIVA DE INSERCION (IDEALMENTE DE SILICONA)

EN AMBIENTES CON RUIDO SUPERIOR A 75 DB TANTO LABORALES COMO POR FUERA DEL TRABAJO.
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor (3) abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupacional reglstrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de enalizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las
Iimitaciones, y riesgos del examen médico a partr de la asesoria brindada. Entiendo que la realzaclén de este examen es voluntarda Y que tuve la oportunidad de retirar ml

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas psma proteger la confidencialidad de mis resullados. Las resp dadas por mi en este examen son completas
Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, la Informaclén registrada en este documento, para el buen

y veridicas
cumplimiento del sistema de segundad y sslud en el trabsjo y para las situaciones contempladas en la misma legislac 6n, igualmente para que remitan |a Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendida per(rl:tamenla lo anterior y que tados los espacios en blanco han sido completados enles

de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienta,

Médico iy
= xelE

Aspirante o Trabajador

S F Pl
Firma: EI kia "-* Firma:
Nombre: FLOREZ CERA HUMBERTO LUIS Cédligo de Seguridad _ Nombre: SUAREZ SERNA DAVID
‘ U100A1G43166
R.M.: 232113-10 L.S.0.: 74395 cc: 1037597349
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