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CERTIFICADO DE APTITUD MEDI
EXAMNME N
FECHA: . 29DEJULIO DE 2015 [ Ipreocupacional o ingreso [ ]Pos-ocupacional o Egreso | Periédico
. JORGE EDUARDO CHAVES CASTILLO
NOMBRE: EDAD: ¥ SEXO [M][F|
C.C/T.L: 1.024.478.929 Tol.: Ce/.-3138335862
| EMPRESA: HOSPITAL VISTA HERMOSA CARGO: CONDUCTOR
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
Valoracién Medica Laboral
Es irometr.ia -~ ; Dermatologia —
A.udiomet-rla / Osteomuscular
Visiometria / Cardiovascular
Electrocardiograma Vacunas Z
Psicologla quoral /] Prueba de Equilibrio V |
Radiologfa _Cr_lg:_yﬁzi ,/ Oftros 7 T
" LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
m NORMAL| ANORMAI
Cuadro Hematico VG / Parcial de Orina
Serologia L RH L
Glicemia - Varios A
olesterol /
Triglicerios .4 B £

Impresién Diagndsticq__

adiologia - Ecografia - Audiometr

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:
fipto para kabajos sequro en alturar y espacio confinados (— Segin Rev. No. 1409 del 25 de Julio de 2012
Apto para trabajos en superficie Q——— L Apto para el cargo gi,

Aplazado

No Apto [——
Exdmen Periédico Satisfactorio Si CANO— Exdmen de Egreso Satlsfactorio%
, RECOMENDACIONES

1.|Higiene Postural 6. |Control Audiometrico 11]Estilos de Vida Saludable

2.|Pausas Activas 7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva 12) Evitar Posturas Prolongadas

3.[Ergonomia del Puesto de Trabajo 8. |Control Optometrico Periodico 13./Uso de Medias de Compresién Graduado

4.|Uso de Elementos de Proteccién Personal 9, |Uso de Lentes Wlaar Hhis{acton Lo
_3.|Valoracién por Medicina Ocupacional 10] Control de Tension Arterial il A A \(- He sehdq 4

\
CONSENTIMIENTO INFORMADO

He comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretacién y riesgos del examen medico, paraclinico(s) y/o ocupacionales

que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos examenes y presentes en este documento son veraces Y completas.
)

Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesidn Y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, fuf informado de las medidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomars Para proteger la confidencialidad
de la informacién alif expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualquier medio electrénico o fisico la informacién registrada a la persona
© entidad, contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de Ia Empresa vy de los
cuales recibire los resultados y aseguro estar de acuerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido y comprendido a la perfeccion

lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar mi libre consentimiento.
” >
El autscuidade es pante de la cultina laboral

Firma Trabajador

_Tc;wof fdvardo (nawks
CC.No. (ozq9¥BaL4

Carrera 21 No.26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 2729937

Fax:239 0086

umedltda@gmail.com - info@umedips.com

www.umedips.com
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 EXAMEN EXTERNO: |NORMAL: ]ggﬁ ANORMA] g2+ | __ |OBSERVACIONES:
'EXAMEN MOTOR: [OD: [NORMAL  [OF [NORMAL  |CVT [ VL] VP |~ TPpe

"RETINOSCOPIA  [OD: [+0.75-0.25%0 AV [20/30- [OF: | N-0.25%0 e

b

~__ojetivo-afinacién | OD: |+0.50 SPH AV 20720 |Of: |N-0.25%) AV 130730

- DIAGNOSTICO: _ | ASTIGMATISMO HIPERMETROPICO T
 FORMULA OD: (-050SPH _ ~  [APD[ — TAVVL| " TDPNP]
{ ANTEAJOS: OL: |N-0.25%0 ADD AV VL DP/NP

TIPO DE LENTE: | MONOFOCAL MATERIAL: |POLICARBONATO |

"FILTRO/COLOR: USO: PERMANENTE T
_OBSERVACIONES: )

{PLAN DE TRATAMIENTO: | USO DE CORRECION OPTICA B i
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'REMISIONES: CONTROL: |1ANO Ty
'NOMBRE DEL PROFESIONAL: | LAURA ANDREA GARZON ROJAS v 8
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