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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Ciudad: y Fecha: AGUACHICA (CESAR, COLOMBIA) FEBRERO 13, 2023
Empresa en Mision: PARTICULARES
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Empresa Contratante: PARTICULARES Cargo: INSTRUCTOR
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Genero: MASCULINO CC: 5047841 Nombre: URIBE JIMENEZ DAINER Edad: 43 ANOS
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Concepto: SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observacion: NO APLICA

EXAMENES REALIZADOS -

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL - RESFIRATORID - MUSCULOESQUELETICO -PSICOSOCIAL
AUDIOMETRIA TONAL EN CABINA SONO AMORTIGUADA

VISIOMETRIA PRUSEA (TAMIZ) FUNCION VISUAL
“

LABORATORIOS Y OTROS SERVICIOS REALIZADOS
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'GLICEMIA
| GLICEMIA - N - I
P T, ] _RECOMENDACIONES MEDICAS T —
REMISION EPS M7 D0 NA G e,
. _ ~ RECOMENDACIONES OCUPACIONALES _
USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS

HIGIENE POSTURAL
MANEJO DE CARGAS
SVE VISUAL

SVE AUDITIVO

\.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTROL AUDITIVO Y VISUAL EN 1 ANO
USO DE CORRECCION OPTICA OCASIONAL
USO DE CORRECCION OPTICA PARA VP
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Consentmiento informado cel Aspirante o Trabajader autonzo al coctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en esl
ccumento. El doctor(a) abaio mencionado me ha expfcado la naturaleza y proposito del examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar e
proposto, los banefices. la interpretacién, las Imitacones, y nesges del examen meécico a partr de la asesoria brindada. Entiendo que 1a realizacion de est
examen es vokntana y que tuve la oportunicad ce retrar mi consentimiento cn cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialdad de mis resultacos. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Auterizo al doctor(a) para que suministre
las personas o entidades ccntempladas en la legislacion wigente, la informacion registrada en este cdocumento, para el buen cumplimiento del sislerna de
segundad y salud en e! trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Histona Clinica a la EPS a la cus

me encuentro sctuaimente afliado. Finalmenle manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anlerior y que todos los espacios en blanco han sidc
complatados entes ds mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consent.mianto
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