IPS SERMEDI SERVICIOS MEDICOS SAS

PSS SERMEDI  oireocisn: cate 6251 % 44 - 15

Cel: 310 287 6212- 300 656 4757

-

l

2 ﬂ,,,a-#‘"""‘wsﬂud?ﬂlemrssu alcance www.ipsservimedi.com.co
R Bogotd
CONCEPTO MEDICC OCUPACIONAL N° 11.240
T FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN N TIPO DE EXAMEN WEDICO OCUPACIONAL o
i BOGOTA (BOGOTA D.GC., COLOMBIA .
20 | 05 | 2024 ¥ l EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
« |ues | ano e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
- Ciutlad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién T
1V 10S DEL TRABAJADOR 7 ASPIRANTE (1ys e 1900 i nto e B anean 000 oo aado £ or G L Cedula s Detrangeria T1 Tageta dis ldantidar BT Pacaaniio)
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Apelidos y Nambres Tipn Humera ==
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ASISTENTE ADMINISTRATIVO
CONCTPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES
Qbtservaciones: NO APLICA

NiA | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD tAlturas, 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:

CONSULTA LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/ | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USATMCTIAS ANTIVARICES USO DE EFP _"“3"'05 SALUDABLES

EX£UEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARIO SVE VISUAL CONTROL DE PESO

SVE AUDITIVO DIETA BALANCEADA

SVE CARDIOVASCULAR

PALISAS ACTIVAS E HIGHT N POSTUIAL
SVE OSTEOMUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Copseatbiento  informado  del Aspiranie o Trabajador  aulonzo al docler (ah abijo meocionado a realizar mi examen médico ocupacional regishiada en wsge
tucui-nto. El doclor(a) abajo mencionado me ha cxplicado la naturalaza y propasio del examen. He comprendido y he lemdo la opartumidad de analirar nl
meposito, los beneficios. la inlerprelacion, las hmilaciones, y riesgos del examen medico a partie de la asesoria brindada. Enliendo que la realizacion de esie
examen 6 voluntana y que tuve la oporlunidad da relirar i consenimienle en cualquier momento. Fui informado de las medidas pmic proteger o
confwencalidad de mis resuliados. Las respuesias dadas por mi en esle examen sun cumplelas y veridicas. Autonzo al doclor(a) para que surmiste: & las
personas o enlidades conlempladas en la legislacion wigente, la informacion registrada en esle documento, para el buen cumplimicalo del sistesa e
seqguniad ¥ salud en el rabajo y para las siluaciones contempladas en la nusma legisiacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica o o EPS  a Ia
cual me encuenlro aclualmente afiliado, Finalmenle manifieslo que he lejdo y comprendido perfectamente lo anterior v que todos los espacios en blneo han
sidn complelados enles de mi firma y gue me encuentro en capacidnd de exprasar mi consentimienlo,

Médico Aspirante o Trabajador
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