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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION PARA EL CARGO A DESEMPENAR

Observaciones: RECOMENDACIONES ANOTADAS

N/A | NO 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 definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION GCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v ] ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
OTROS : USAR LOS ELEMENTOS DE BIOSEGURIDAD

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

[USO ESTRICTO ¥ ADECUADO DE LOS ELEMENTOS DE PROTEGCION PERSONAL QUE LE SUMINISTREN, ACORDE CON LOS FAGTORES DE RIESGO A LOS GUE S8
ENCUENTRE EXPUESTO. -EVITAR FERMANECER MUCHO TIEMPO EN LA MISMA POSTURA (MAXIMO 2 HORAS)

-DEBE HACER PAUSA ACTIVA CADA DOS HORAS DURANTE 10 MINUTOS.

-AUTQO EXAMEN DE MAMA MENSUAL

CITOLOGIA VAGINAL CONTROL CADA ANG O DE ACUERDO A RESULTADO

CERTIFICO QUE EN LA ATENCION BRINDADA AL USUARIO SE CUMPLE CON LOS LINEAMIENTOS DE BIOSEGURIDAD DADAS POR EL MINISTERIO DE SALUD Y LA
PROTECCION SOCIAL EN CUANTO AL USO ADECUADO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL Y MEDIDAS DE HIGIENE GENERAL PARA EVITAR LA
INFECCION DEL CORONAVIRUS COVID 18 .

PACIENTE EN BUENAS CONDICIONES GENERALES INGRESA POR SUS PROPIOS MEDIOS SIN DEFICIT NEUROLOGICOS, BUENA RESPIRACION, NIEGA DOLOR
ARTICULAR O LIMITACION FISICA, NIEGA SINTOMA GRIPAL O FIEBRE EN LOS ULTIMOS 15 DIAS .

ADEMAS MANTENER DISTANCIAMIENTO OBLIGATORIO PREVENTIVO, USAR TAPA BOCA, LAVADO DE MANOS CADA DOS HORAS, NO SALUDAR DE ABRAZOS Y BESOS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionadc me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido ls oportunidad de analizar &l prop dsitc, los beneficios, la interpretacion, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacidon de este examen es voluntaria y que tuve la oporunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas, Autorizo al doctor(a) para que suministre a I3s personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigenle, la informacidn registrads en este documento, para el buen
cumplimienio del sistema de seguridad y sslud en el trabsjo y para las situaciones contempiadas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan ja Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actuaim afiliado. Finaln manifiesto que he leido y comprendida perfectamenie lo anterior y que todos los espacios en blanco han side completados entes
de mi firma y que me encuentro T capacidad de expresar mi consentimiento.
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