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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 17282
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA
08 | 01 | 2019 ; ' EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Dx de ifi
GONZALEZ DEL PORTILLO MAURICIO ENRIQUE MASCULINO P mosu_., cc 79055197
Apellidos y Nombres MESES 8 DIAS Tipo e

Cargo
TECNOLOGO EN IMAGENES DIAGNOSTICAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE / ] --------------------
INGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL "RABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi médico i i en este d el doctor(a) aba;o menuunado me ha
explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he temdo la upommdad de analizar el prop dsito, los benefi la P ion, las
limitaciones, y nesgos del examen mediw a partir de la asesoria b : iendo que la 6n de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi en Fui infe do de las i para proteger la fid idad de mis resuftados. Las respuestas dadas
por mi en este examen son completas y veridicas
Autorizo al doctor{a) para que suministre a las pi o entidad en la islaci 6n vigente, la inf i i en este d o,
para el buen plimi del sist de seguridad y salud-en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma leglsladm igualmente para que
remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro i afiiado. Fi manifiesto que he leido y oompmndido parfac:amame lo anterior
y que todos los espacios en blanco han sido | diligenciados en mi p ia y que me en idad de exp mi

Declaro que he dado informacion verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales que no he omitido ning Gn dato de importancia y autorizo
al personal medico de la IPS a que se me practique el examen fisico necesario
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= Genero Edad Documento de Identificacion
GONZALEZ DEL PORTILLO MAURICIO ENRIQUE MASCULINO 9 ANO; 3 cc 79055197
g MESES 8 DIAS o T e——
Cargo
TECNOLOGO EN IMAGENES DIAGNOSTICAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) LNIA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NINGUNA NINGUNA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE ‘/ J ....................
INGRESO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi édi oct ional i do en este documento el doctor(a) abajo menaonado me ha
explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oponumdad de analizar el prop dsito, los benefici la P ion, las

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad

de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui inf do de las di para p ger la fidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas
por mi en este examen son completas y verfdicas

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las pi idad! das en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento,
para el buen plimiento del si de seguridad y saiud en el trabajo y pafa las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que
remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendldo perfectamenle o anterior
y que todos los espacios en blanco han sido completamente diligenciados en mi presencia y que me en idad de mi to.

Declaro que he dado informacién verdadera sobre mi estado de salud y mis antecedes personales que no he ommdo ning Gn dato de importancia y autorizo

al personal medico de la IPS a que se me practique el fisico
Médico Uefandro Bofs Aspirante o Trabajador
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