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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN CONDICION QUE INTERFIERA CON SU CAPACIDAD LABORAL PARA DESARROLLAR EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: NO APLICA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL NORMALIR] | - S e

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES MEDICAS
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDACIONES PERSONALES
HABITOS SALUDABLES, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

APARENTES BUENAS CONDICIONES GENERALES, PUEDE INICIAR LABOR, RECOMIENDA ACTIVIDAD FISICA, HABITOS SALUDABLES, DEBE
MANTENER HIGIENE POSTURAL,  REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE .JORNADA, CORRECTO USO DE PROTECCION PERSONAL SEGUN
LABOR, CUMPLIMIENTO DE NORMAS DE SEGURIDAD EMPRESARIAL; REPORTE OPORTUNO DE ACCIDENTES LABORALES O SINTOMAS
GENERALES A sSU EMPRESA. MANTENER AUTOCUIDADO, HABITOS SALUDABLES, EJERCICIO REGULAR, NO CONSUMO DE LICOR, CIGARRILLO
O DROGAS ILICITAS, PROCURAR BUENA CONDICION MENTAL Y FISICA PARA SU TRABAJO; CONTROL PERIODICO PREVENTIVO POR EPS Y
CONTROL PERIODICO POR SALUD OCUPACIONAL EMPRESARIAL, CUMPLIMIENTO DE PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD EMPRESARIAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar ml examen meédico
ocupacional registrado en este documento. El doctor(a) abajo ionado me ha explicado la naluraleza y proposito del examen.
He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la Interpretacidn, las limltaciones, y riesgos del
examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria Yy que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualguier momento, Ful Informado de las medidas para proteger la confidencialidad de
mis resultados. Las resp dadas por ml en este examen son completas y veridicas. Aulorizo af doctor(a) para que suministre
a |as personas o entidades contempladas en |a legislacion vigents, la informacidn registrada en este documento, para sl buen
cumplimiento de] sist de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en [a misma legislaci dn,
Igualmente para que remitan la Historia Clfnica a la EPS a la cual me encueniro actualmente afiliado, Finalmente manifiesto que
he leido y comprendido perfectamente fo anterior y que todos los espacios en blanco han sida completados entes de mi fima y
que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,
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