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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A LNO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (alturas, espacios confinados, manipular alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO ENFASIS OSTEOMUSCULAR I I

B

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspiranie o Colaborador: autorize al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional registrado en esle
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y proposilo del examen. He comprendido y he tenido la oporunidad de analizar el
proposito. los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y rnesgos del examen medico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntana y que tuve la oportunidad de relirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger Ia
dos Las respuestas dadas por mi en este examen son compleias y ver idiCas Autorizc al doctor(2) para gque suministre a las

confidencialidad de nus reSult
personas © entidades contempladas en la legislacion vigenie. la nformacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el lrabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto gue he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blance har
sido completados enles de mi firma y que me encueniro en capacidad de expresar mi consentimiento

Médico Aspirante o Colaborador

R C

7/ 1 < /
2 . § 1 m‘ c
-J d:(’/‘yév A (/V w‘—/

) -~

/"“ o LTINS Y fr (L7 e

Firma: Firma:

Nombre: CASTILLO DE LOS REYES ALEXANDRA MARGA Nombre: JIMENEZ CONSUEGRA MAYRA ALEJANDRA

Codigo de Seguridad
R.M..  748/1900 L.S.0.: 742 Z493F1L26269 cc: 1048214864
Impress ol 190272020 a tes 0¥ 34 am Paging 1 de * Software para el sector salud - www Diohle com vo

Escaneado con CamScanner



