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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 24-dic-201%9 HORA 08:23:35
EMPRESA Icfe

TIPO DE EXAMEN: PERIODICO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Libardo Vanegas

Edad 54 afios 9 meses 14 dias

Documento de ldentificacion: CC  Namero: 13954026
Cargo PINTOR

CONTINUAR LABORES ASIGNADAS Y TRABAJOS EN ALTURA

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

Aptitud Especifica:
Trabajos de aitura

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Audiometria:Conducta: Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion

Controt: 1 afio

Remision: Ninguna

Recomendaciones. proteccion auditiva, ingresar Programa (PVER).

Optometria

Vision Lejana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO ,USAR MONOGAFAS, USAR FILTROS

AR ,CONTROL EN UN ANO.
Vision Cercana: CUMPLE CON LAS CONDICIONES VISUALES PARA EL CARGO ,USAR MONOGAFAS, USAR

FILTROS AR ,CONTROL EN UN ANO.

Espirometria: ESPIROMETRIA NORMAL PACIENTE APTO

LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL  COLESTEROL: ANORMAL  TRIGLICERIDOS: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1/ Uso de EPPs adecuados a actividad laboral. 2/ Programa de cargas (capacitar) manejo
cargas si llega a realizar esta actividad. 3/ Adecuados habitos posturales para conservar un buen estado de columna.4/ Uso
de blogueador solar si esta expuesto a sol. 5/ Ropa de trabajo acorde a actividad laboral. 6/ Control en IPS con
examenes periédicos.7/ Proteccion auditiva,incluir en PVER.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

MEDICO: NORMAL. OSTEOMUSCULAR: Normal REMISION A EPS?: NO

Tipo de Restriciones:
[[] Ruido por encima de 85 db |

“El examinado certifica que no omitié ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADQS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Q /Pa Trabajador

Firma ST s Fima | /{/E/@LA) (tenge

Nombre: LAURA MERCEDES TORRES MANGONES  Nombre: Libardo Vanegas
RM. 24643 Lic.SO: CCN° 13954026

Calle 27 sur No.14-43 = PBX (57-1) 361 76 12 = Fax (57-1) 407 35 50
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CONSENTIMIENTC INFORMADD DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Aulorizo a

Servisalud ocupacicnal 1PS,, a realizar en mi, el examen medico y/o paraclinico(s)

oc upamnnal (es) registradol(s) en este documento  Servisalud ocupacional IPS,, me
! la naturaleza v preposito del exdmen médico Vo parachnico(s)

i),'.h,lcn'}:ﬂ('*s,F He comprendido y he tenido la oportunidad de an a!.za, el propésito, los

haneficios, fa interorétacion, imitaciones, o Hesge s del exame

parachinicals:
torna de pruenas,

ocupacionalias) a partiy de iz

Entiendo que la realizacion de estas pruebas es voluntaria y que tuve la oportunidad
de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que realizara(n) el (los)
examenes. Fui informadc de las medidas que tomara SERVISALUD OCUPACIONAL
iPS., para asequrar iz "nﬂfrdpnmahdﬂd de mis respflados Las respuestas dadas por

imi en este {0s) examén (es) ast GO Sy son veridicas, Aulcrize a3
SERVISALUD U"U“"-\“&O"\!f\;_ IPS,, para que suministre a igs  entidades

contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en esle documento,
para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Sequridad y Salud en el Trabajo
contempladas en i2 legislacitn vigente

AUTORIZACION DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES:

Autoriza de  mianers  wluntaria, previa) o explicita informadac e inequivoca &

SERVISALUD OCURATGIORAL IPS, 1A iscoleccion, amacenamiento de datos v qué
sean usados, circulados y en general tratados, con 2 finalidad de desanoillar nuestro
objeto social, e cual es el servicio de salud ocupacional, la reaiizacion de examenes
de laboratorio. igualmente para la identificacion de las personas v para la suscripcion

de contratos,

tenticidad de la identidad de los usuari
: ad de la identidad, evitar suplantacicnes, fraudes v
para ef clos de caracter probatorio, SERVISALUD OCUPACIONAL IPS S.AG,
realizara la recoleccion de la firma digitalizada, fotografia digitalizada v la huelia
dactilar digializada, l0s cuales estan clasificados como datos sensibles, gue son
aimnacenados &t 1a histofia chinica v por o lan no se aimacanaran en bases de datos
que seran tratadas por EL RESPONSABLE, garantizando asi el derecho a la intimidad

y confidenciaiidad

Finalmente, manifiesio que he leido y comprendido perfeciaments 10 anterior v que
todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me
encuentro en capacidad de expresar mi consentirniento

Trabajador:

Firma: &U A {gﬁ C"-A 2L 70‘-?
Nombre: {//fr Clce AL
CC No. /3 5o U6




