
 

FECHA 2 2 2023

Empresa:

Edad:

Cargo :

Empresa presentó perfi l  ocupacional Si No X

1-IDENTIFICACION

Nombre Afil iado :

Nº  Identificacion :

2-EVALUACION COMPLEMENTARIAS

Audiometria  Espirometria

Optometria

Colesterol  (mg/dl ) N/A

Trigl iceridos  (mg/d) N/A

Gl icemia  (mg/d) N/A

FIRMA Y SELLO MEDICO SALUD OCUPACIONAL

FABY JULIANA ARCOS MONTOYA                                            

MEDICO OCUPACIONAL   RM 1561/2013                                                                          

Calle 5 # 9-65 Buga telefono: 2373716 - 2271033
CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Resolución número 1561 del 2013,  Por la cual se regula práctica de evaluaciones médicas, manejo y contenido de las historias clínicas ocupacionales  .el 

médico o la entidad que presta servicio de salud ocupacional a la empresa debe de entregar al empleador por   el certificado médico indicando las 

recomendaciones, restricciones existentes de cada  trabajador"

Certificacion medica ocupacional: INGRESO

GOBERNACION DEL VALLE

51

GESTORA DE EMPRENDIMIENTO

SANDRA LOSADA VASQUEZ

38.872.644

N/A N/A

N/A

3-HALLAZGOS Y ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES:

4-CONCEPTO APTITUD PARA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES

CONCEPTO DE APTITUD PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS

NO APLICA

RECOMENDACIONES

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A FACTORES DE RIESGO EXPUESTO. EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y 

MEDIDAS DE ERGONOMIA. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS. 

FIRMA Y C.C  DEL ASPIRANTE  Y/O TRABAJADOR

Hago Constar que se ha entregado copia de la evaluacion medica ocupacional y/o pruebas complementarias al aspirante o trabajador, las cuales fueron explicadas y 

se deja constancia que el aspirante o trabajador firmo a sastifaccion el consentimiento informado para la realizacion de estos Como Constancia Firmo.


