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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 20.126

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL '
30 | 01 | 2023 BGOTHPOOOTADE, GREER EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO CO
DIA |MES AR ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Tdenthcadion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerfa, Tl Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de ldentificacién
Apeliidos y Nombres 25DIAS Tipo Namero
Cargo
INGENIERO DE APOYO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

APTO [ PARA DESEMPERAR EL CARGO
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ‘/ PERFIL LIPIDICO ‘/
" OPTOMETRIA === = ‘7 e ieesnmseaas T T
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
'USAR CORRECCION VISUAL | ysopEEPP HABITOS SALUDABLES
S PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL | HAcERDEPORTE
© | DIETABALANCEADA .

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

VASLORACION OSTEOMUSCULAR , CON PRUEBAS DE EQUILIBRIO CON Y SIN APOYO VISUAL NORMAL .
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD
DIETA SALUDABLE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctar(a) abajo mencionado a realizar mi examen

. . . médi i

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tacnc;doO clt;paock;:tzlng;s:ado e;: et

proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo qse la malizaec;;nad:ares?l
. e

examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier moment
. . 0. Fi i
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas il oo e s madkis pais peost B

; —— . Autorizo al doctor(a) pa ini

personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este doc para Que: suminisire ' ‘e

. . N umento, it -

seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para qutfa :imI?;nb:.enHi;g:\: ‘Icn;ll;\?; :e:a SésFt’esma d|e
ala

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido
) erfectam i
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. P enie o ‘antardc ¥ ‘e Sodos los espacios’ eft bianco han

Médico ' i
| . Aspirante o Trabajador
| H L a
i -/.'_':::—' —— T
i Ny /_”3”“—2—/ #I 2y S
1| Fioma: = o Fi
; rma:
(- =Tl
|| Nombre: CUENCA SANCHEZ CARLOS ARTURO - Nombre: SILVA GARCIA FRAY DAMIAN
'| R.M.:. 4516 L.S.0.: 753 Cddigo de Seguridad  CC: 1019053755
V877B1H20126
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