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cONCEPTO M�DICo oCUPAcIONAL N° 4.035 

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACION 
EVALUACIÓN MÈDICO OCUPACIONAL DE INGRESOo 

FECHA Y CIUDAD OE REALIZACIÓN DEL EXAMEN 
BUENAVENTURA (VALLE DEL CAUCA, COLOM8IA) 

19 01 2022 
DIA MES ANO Cudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES 

Nombre de la empresa Empresa en misión 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE Tpo de Documerto de ldentificacon Cc. Cedua de Caudadania. CE. Cedda de Edranjeria. TI. Tajeta de ldentida4. PT. Pasapore) 

Cenero Edad Documento de identfcacón 
APONTE ROJAS ALVARO ORLANDo MASCULINO 56 ANOS 1 

MESES 2 DiAS cc 
Tpo 

16722297 
Teléfonos 

Apelidos y Nombres Nmero 

Cargo 
TECNOLOGO EN DEPORTE 
cONCEPTO DE APTITUD ocUPACIONAL 

APTO (SIN PATOLOGAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOs CRITERIOs M�DICOS PARA EL CARGO) 

Observaciones: NOAPLICA 
NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) NIA 

TIPO RECOMENDACIONESs RESTRICCiONES LABORALES 

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA 
El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR *** 

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES 

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES 
DIETA BALANCEADA PAUSAS ACTVAS E HIGIENE POSTURAL 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 
SE DEBE INcORPORAR LAS DIRECTRICES SEGUN LA RESOLUCION 666 DE 2020, RESOLUCION 223 DEL 2021, RESOLUCION 777 
DEL 02/06/2021 Y LA CIRCULAR EXTERNA 0000030 DE MAYO DE 2020." 

DISTANCIAMIENTO SOCIAL 1 METROS MINIMO, LAVADO DE MANOS, Uuso DE TAPABoCA, AISLAMIENTO SELECTIvO, VACUNACON 
COvID INICIAL O TERMINAR SI NO ESTA COMPLETO EL ESQUEMA 
Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar m examen mèdico ocupacional regstrado en este 
documento. El docior(@) abajo menaionado me ha explicado la naturalez.a y prop dsto del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de anaizar el 
propósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada Entiendo que la realizaaón de este 
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento Fu infomado de las mediaas para prcteger la 
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas 
personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la infomación registrada en este documento. para e buen cumpámento de sistema de 
seguridad y salud en el tabajo y para las situeciones contempladas en la misma legisiaci ón, gualmente para que remitan la Historia linica a la EPS a a 
cual me encuentro actualmenie afliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo antenior y que todos ios espacios en bianco han 

Autorizo af doctor(a) para que sumnistre a las 

SIO Completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento 

Médico Aspirante o Trabajador 

HLVAR0 (FoOTE Flma: Firma: 

Nombre: APONTE ROJAS ALVARo ORLANDO Nombre: RODRIGUEZ ANGULO EBLIN YADIRA 
L.S.O.: 0950 7669-92 cC: 16722297 R. M.: 

Impreso ol 19/01/2022 a las 04:33 p.m Página 1 de 1 
Soitware para ef sector sad www beonie com oo 



{ "type": "Form", "isBackSide": false }

