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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 13,517
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA'
04 | 01 2023 : . EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Ciudad N
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR
o Nombre de la empresa - Empresa en mision _
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documania de ldentificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula da Extranjeria, T1. Taneta de identidad, PT. Pasaporte) - o
FONSECA MURILLO MIRNA STEL Sonere = ok :
TELLA FEMENINO 45ANOS8MESES| CC 47426259
Apellidos y Nombres 230lAs Tipo Ndamero
Cargo

AUXILIAR DE ARCHIVO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA LABORAR. CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO AFECTA LA LABOR ASIGNADA.

Observaciones: ASTIGMATISMO CON DEFICIT DE CORRECCION

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES - TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA -
El conr;epto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados: )
ESPIROMETRIA v EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR o
OPTOMETRIA ' & (|-
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE USO DE EPP ] _ FABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO ) SVE VISUAL 7 _ - HACER DEFORTE
VALORACIGN POR EPS : OFTOMETRIA PARA CAMBIO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL B DIETA BALANCEADA
DE GAFAS —

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en aste
documento. E! doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propGsito del examen. He comprendido y he len‘lldo la oportunidad de _anahzar el
propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesor_(a'bnndada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y gque tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui |nfmdo de las medidas para _pl'_'meger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para. que summfsh‘e a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informadion regisrada en este documenlo, para el buen‘mlv-\pimleltlm del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contemmpladas en la misma legislad on, igualmente para que remitan 13 Hislona Ci[nnc; alaEPS ala
cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmente manifiesio que he laido y comprendido perfactamente lo anleror y que todos los espacios en blanco han
sida completados enles de mi fitna y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico B Aspirante o Trabajador '
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Nombre: FONSECA MURILLO MIRNA STELLA
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