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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

[ FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
s Lor I oaslidl e caAabEORBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ANO
Cludad
[! DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
[ PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
[ Nombre de la empresa Empresa en mision
Q; TOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de E: Tl. Tarjela de lidad, PT. Pasaporte)
| Genero Edad Documenlo de Idenlificacion
[ LAVERDE ALVAREZ WUILBER ARLEY MASCULING | 36aNosameses| oo ! 1128291045
L Apellidos y Nombres 26 DIAS Tipo [ Nimero
Caige Teléfono Eps Afp Arl
INSTRUCTOR 3024024243 SURA PROVENIR SURA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE DESEMPENAR EL CARGO PARA EL CUAL VA A SER CONTRATADO.

Observaciones: NO APLICA

N/A I 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:

AUDIOMETRIA \// VALUACION MEDICO PSICOFISICO /4

VISIOMETRIA v/‘ GLECTROCARDIOGRAMA g

s / PERFIL LIPIDICO \/
l; ~CMIA “ - -------------------

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES CCUPACIONALES

OTRAS OESERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EN EL EXAMEN ESTATICO Y DINAMICO DE LA COLUMNA Y DEL SISTEMA OSTEOMUSCULAR A NIVEL DE LOS DIFERENTES SEGMENTOS, NO SH
‘E ENCIAN ATROFIAS NI LIMITACIONES DE LA MOVILIDAD, SE RECOMIENDA REALIZAR LA CAPACITACION CONTINUA PARA EL ADECUADO|
MANEJO DE CARGAS Y DE POSTURAS EN EL TRABAJO PARA PREVENIR PATOLOGIAS OSTEOMUSCULARES.

Consentimientc informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
Socumento. El doctor(a) abajo menciocnado me ha eéxplicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
Poposito, los beneficios, la interpretacion, las fimitaciones, y rlesgos del examen meédico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
'—"ﬂ; e € voluntana y que tuve la oportunidad de relirar mi consenlimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confdencialidad de mis resullados Las fespuestas dadas por mi en esle examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas © enlidades conlempladas en |3 legislacion vigente, la informacién fegistrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
;'C‘J"'f-=3 d Salud en el Wabajo y para las situaciones contempladas en la misma. legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
“Hal e encuenlric aclualmente afiliado Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior Yy que todos los espacios en blanco han

SI100 compleladoe entes de mi finma Yyq

4€ e encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento
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