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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Apto con restricciones e Puede continuar su labor e
Apto con restricciones que no limitan su labor Puede continuar con reubicacion laboral ST e
Apto para el cargo = Examen de retiro satisfactorio
Aplazado por restricciones — Examen de retiro con patologia
Apto para trabajo en alturas. N — No apto i
Restricciones medicas ocupacionales i P ;
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RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES
Uso de elementos de proteccion personal B Valoracién por:
Hacer pausas activas. e iy Reubicacion laboral temporal. "
Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. o 08 Rehabilitacion ocupacional. ——
Ingreso al sistema de vigilancia epidemiologica Realizacion de pruebas complementarias
Otras

La presente cerlificacion se expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial.
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informacion sobre miq enfermagades y mi estado de salud.
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CUIDADO UISUAL A SU ALCANCE Email: opticavisualcare@hotmail.es
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at CONSENTIMIENTO INFORMADO VALORACION VISUAL OCUPACIONAL

YG,MMM identificado (a) como aparece al pie de mi firma, certifico que he sido informado(a)
con claridad y veracidad debidamente, respecto a la valoracion visual que se me va a realizar, que actuo consecuente, libre y voluntariamente
como paciente. Soy conocedor(a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme a la valoracion visual si asi lo deseo y
asumiré las consecuencias que esto acarrea. Que se respetard la buena fe, la confiabilidad e intimidad de la informacion por mi suministrada,
igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces. Y que posteriormente se me hablara del tratamiento(s) o
procedimiento(s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracion. Conozco que si
no decido realizar los exdmenes diagnosticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados pueden presentarse reacciones adversas
para misalud. (Aplica Resolucién 1995 H.C. OPTICA VISUAL CARE).
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El presente anexo es parte integral de la historia clinica ocupacional como resultado de la evaluacién médica ocupacional
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