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CONCEPTO MÉDICO DCUPACIONAL N° 34.526

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL

25 07 2024
MEDELLÍN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) EVALUACIÓN MÉDICA OCUPACIONALDEINGRESO

DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARAO LABORO EL TRABAJADORO ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en misión
DATOS DEL TRABAJADOR/ASPIRANTE TiOO deDocumenlo de ldentificación cC Cedula de Ciudadania.CE. Cedula de Exranjeria,TI, Tarjelade ldentidad,PT. Pasaporte)

LAVERDEALVAREZWUILBER ARLEY
Genero Edad Documento de ldentificación

MASCULINO 36 AÑOS 4 MESES CC 1128391045
Apellidos y Nombres 26 DIAS

Tipo Número
Cargo

Teléfono
INSTRUCTOR

Eps Afp Arl

3024024243 SURA PROVENIR SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PUEDEDESEMPENAREL CARGO PARA EL CUALVA A SER CONTRATAD0.
Observaciones: NO APLICA

NIA NO SEEVALUARON REQUISITOS DE SALUD (AIturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOAPLICA
Elconcepto de Aptitud sedefinió a partir de los siguientes exámenes practicados:

AUDIOMETRIA
VALUACIÓN MÉDICO PSICOFÍSICO

VISIOMETRIA
ELECTROCARDIOGRAMA

ESPIROMETRÍA
PERFIL LIPÍDICO

GLICEMIA

RECOMENDACIONESMÉDICAS RECOMENDACIONESOCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRASOBSERVACIONESY RECOMENDACIONES
EN EL EXAMEN ESTÁTICO Y DINÁMICO DE LA COLUMNA Y DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR A NIVEL DE LOS DIFERENTES SEGMENTOS. NO SEEVIDENCIAN ATROFIAS NI LIMITACIONES DE LA MOVILIDAD, SE RECOMIENDA REALIZAR LA CAPACITACIÓN CONTINUA PARA EL ADECUADOMANEJO DE CARGAS Y DE POSTURAS EN EL TRABAJO PARAPREVENIR PATOLOGIAS OSTEOMUSCULARES.
Conserntinierito informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en estedocurierniio. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar elproposito, ios bereficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realización de esteeramen es voluritaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger laConfidercialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a laspersorias eritidades conlempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema deseguridad y salud en el Irabajo y para las situaciones contempladas en la misma. legislaci ón, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPSCual mt eicuerilro actuainente afiliado.Finalmente manifiesto que he leído v cormprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido cOIpietados eriles de mi frma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

a la

Médico

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: OCAMPO RENDON HUGO ALEXANDER

any
Firma:

Nombre: LAVERDE ALVAREZ WUILBER ARLEY
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