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Certificado de aptitud laboral
Examen medico ocupacional osteomuscular pre-ingreso enfasis alturas
Trabajo en alturas
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Examenes Realizados
! Perfil lipidico |W¥ Examen medico ocupacional osteomuscular enfasis en aturas

Recomendaciones Especificas

SAVA =S Estilo de Vida Saludable
* Estilo de vida saludable

Medicas Laborales

* Pausas activas
* Mantener adecuada higiene postural

* Completar esquema de vacunacion para covid-19

Concepto

No apto paratrabajo en altura

Recomendaciones Per sonalizadas

Seindica distanciamiento social, uso de tapabocas en servicios de transporte plblico y sitios con aglomeraciones
se recomienda lavado de manos frecuente con €l fin de evitar enfermedades respiratorias y gastrointestinales
tiene 2 dosis de lavacuna contrael covid 19- pfizer

imc 22.27

Observaciones

Consentimiento | 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 legislaciéon
vigente, la informacion 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 Firma Paciente
i A_LELAJLEM." — @%E ',
Maria algjandrajurado ramirez Keiner jose berdugo teran
Medico especialista sst CC 1148702649

Lic.deS.O #: 1623
Registro #: 11/05/2022




