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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 4,632
FECHAY CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
16 | o1 | 2024 MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia |MES ANOD Cwdad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE |LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
MUNICIPIC DE HISPANIA MUNICIPIO DE HISPANIA
Nombre de la empresa Empresa en mision
| DATOS DEL TRABAJADOR / AGPIRANTE (Tipo de Documento de |dentificacién CC. Cedula da Ciudadanfa, CE. Ceduls de Extranjerfa, TI. Tarjeta de Wentidad, PT. Pasaporte)
Genera Edad Qocumento de tdentificacion
TORREZ RESTREPO DORA NANCY FETMISNINO 49 ANOS 7 ce 21556225
Apeftitos y Nombres oo MESES 21 DIAS ‘g Womero

Carge
ENLACE DE VICTIMAS
CONCEPTO DE APTITUD OCLUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS {QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NC APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Maniputar Alimentas) _LNIA
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 MEDICA DCUPAGIONAL DE INGRESO v l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
WSAR CORREGGION VISUAL USO DE EPP RABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTRGL EN UN ARG SVE VISUAL HACER DEPORTE : DE ACUERDO A CAPACIDAD
VALORAGION POR EPS PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : FAVOR DIETA BALANCEADA
REAL [ZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ANTES,
TURANTE ¥ AL TERMINAR JORNADA LABORAL
ESPECIALISTA : CONTINUAR CON CONTROL Y OTROS : USAR ADECUADA SILLA ERGONOMICA,
ESTUDIOS POR MEDICINA ESPECIALIZADA. PARA EVITAR PRESENTAR SINTOMAS

RELACIONADOS CON ANTECEDENTES.
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE CON MULTIPLES DIAGNGSTICOS, ACTUALMENTE ALGUNOS EN TRATAMIENTO CON ADECUADA RESPUESTA, OTROS
EN ESTUDIO SINTOMAS LEVE INTENSIDAD NO LIMITA REALIZAR ACTIVIDAD LABORAL. REQUIERE CONTINUAR CON CONTROLES
POR MEDICINA ESPECIALIZADA, CONTINUAR CON USQ DE CORRECTIVOS OPTICOS.

Consentimiento infoermado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examenh medico ocupacional registrado en este

documento. El doctor{a) abajo mencionado me ha expiicado la natwaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el

propdsito, los beneficios, la interpretacién, las kmitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este

examen es voluntaria y que tuve la oporiunidad de retirar mi consenfimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la

confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para gue suministre a las

personas 0 entidades contempladas en [a fegislacion wvigente, la informacion registrada en este documento, para ef buen cumplimiento del sistema de

seguridad y salud en el irabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci 6n, igualmente para que remitan ia Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

sido completados entas de mi firma y que me encuentro en capacidad de exprasar mi consentmianto.

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Nombre: MARTINEZ PORRAS DIANA MARCELA Nombre: TORREZ RESTREPO DORA NANCY
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