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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
29 o1 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
EXAMEN PARA TRABAJO EN ALTURAS
pia MES ARO Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
CONSTRUCTORA GED SAS 900337315

Nombre de la empresa NIT

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Kientfficacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T 1. T arjeta de identidad, PT . Pasaporte)

JUAN MANUEL NARVAEZ ok it et idoe e
IFUI
CIFUENTESL cc 1062282249
MASCULINO a7
Nombre completo Tipo Namer
Cargo EPS ESTATURA RH PesoKg
AYUDANTE SALUD TOTAL 1.75 A+ 75

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA TRABAJO EN ALTURAS /APTO PARA EL CARGO ASIGNADO

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOQ APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL F PERFIL LIPIDICO-GLICEMIA v
VISIOMETRIA v PSICOLOGIA v
AUDIOMETRIA v
CONTROL DE REFLEJOS e
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS, ESTILOS DE VIDA SALUDABLE,
CONTROL MEDICO OCUPAGIONAL EN ABLE, HIGIENE POSTURAL Y USO DE EPP.

UN ARO
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
Gonsentimi informado del Aspirante o Trabajadar: aulorizo &l doctor (3) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en ests documento.
E1 doctor(a) abajo mencianado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido Ja oportunidad de analizar el propdsito, los
beneficios, la interpretacidn, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesarfa brindada. Entiendo que la realzacién de este examen es voluntaria y

que tuve la oportunidad de retirar mi cansentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas
dadas por ml en este examen son completas y verldicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legisiacién
vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabgjo y para las situaciones
contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto

que he lefdo y P P te lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido campletados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad
de expresar mi consentimiento.
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