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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4,035
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ]
19 | o1 2022 BUENAVENTURA (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO '
DIA |MES ARNO Ciudad }
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE j
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la ompresa Empresa en misién {
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Mdentificacidn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Ceduia de Exiranjeria, TI. Tarjeta da (dentidad. PT. Pasaporte)
APONTE ROJAS ALVARO OR = ! =
MASCTULINU - |
SANDO > 6AROS1 | CC | 16722297
Apeliidos y Nombres MESES 2 DIAS | Teo | Nomeno
Cargo
TECNOLOGO EN DEPORTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)
| 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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR / l --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

dTRAS 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, USO DE TAPABOCA, AISLAMIENTO SELECTIVO, VACUNACION

COVID INICIAL O TERMINAR SI NO ESTA COMPLETO EL ESQUEMA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo menconado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he temdo @ oportumidad de anaiizar el
propés’uo,losbeneﬁdos,lahlu'pretadbn,laslunitadones,yﬂesgosdelexamenmédicoapuﬁrdelaasesoﬁabmmua Entiendo que ia realizacdn oce este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento Fu informado de las mediaas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas Autorizo al doctor(a) para que Sumwustre a las
personas O entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registtada en este documento, para el buen cumpameento del sistema de
ugundadysaludeneltmba}oyparamsmndonesoontempladasenlam:maleglslsum, igualmente para que remitan la Histoia Clinica a la EPS a 1a
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo antenor y Qque todos ios espacios en banco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

Médico Aspirante o Trabajador
-
Flrma: - —' Firma: L\J L\ QO i‘\r‘c‘ k)( - h\\ N
Nombre: RODRIGUEZ ANGULO EBLIN YADIRA Nombre: APONTE ROJAS ALVARO ORLANDO
R.M.: 766992 L.S.0.: 0950 cc: 16722297
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