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Servicios Integrales en Salud

Certificado De Aptitud Laboral
Examen Medico Ocupacional Osteomuscular Pre-ingreso

MIT. 501.385,.351-0

Fecha: 08/Nov/2023, Hora: 06:19:25 am.
Apellido: Rodriguez Moreno

Tipo Doc: CC

Empresa: Consorcio Ikaros

Emp. Usuaria: Consorcio Ikaros

Cargo: Ayudante De Obra

HC: #9221

Edad: 52 afios
Sexo: Masculino &'
Nacim: 30/Sep/1971

Nombre: Carlos Julio
Nro ldentidad: 14251383

Examenes Realizados
W' Audiometria Tamiz W' Glicemia IV Perfil Lipidico  |¥ Examen Medico Ocupacional De Pre- Ingreso

Recomendaciones Especificas

SV.E.

* Sve Salud Auditiva
* Sve Salud Visual

Estilo de Vida Saludable

* Ejercicio Regular
* Dieta Balanceada

Medicas

* uimiento Por Optometria .
* %uimiento Por OForrinoIaringoIogia " Pausas Activas
Concepto
Apto Para El Cargo Con Recomendaciones
Recomendaciones Per sonalizadas
Uso De Epp
Uso De Dable Proteccion Auditiva En Zomas De Ruido
Uso De Lentes Para Cerca.
Dieta Baja En Grasas

Observaciones

No Uso De Radios, Audifonos, Equipos De Sonido, No Juego De Tejo
Imc 25.59

Consentimiento I nformado
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional
registrado en este documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he
tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la
asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento 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 que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacién
vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de la Seguridad y Salud en el Trabajo
y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro
actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Firma Medico

@3@ W2l @
E Dr. van Gaviria M. 3

i : Medico Cirujano
Especialista en Salud Ucupacional
RSO7629 *RM. 70123523

Ivan Dario Gaviria Montoya
Medico Especialista Sst
Lic. deS.O #: 7629 010716
Registro #: 70129523

Firma Paciente
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Carlos Julio Rodriguez Moreno
CC 14251383




