CONCEPTO MEDICO INGRESO

[H.C.: 31305162-379259 |

Vital |Fecha y Lugar: 2/10/2023 MEDELLIN |
iPS

{ Ehipresa Contratante: h Direccion:
- PARTICULAR Teléfono(s): 0 -
CNIT: 1 Ciudad: MEDELLIN E-Mail:

. Empresa en Misién: NA

ctividad Econémica: Nivel de Riesgo: 5

! Nombre: JEBEIZA CORDOBA GARCIA Identificacién: 31305162 Rh: RH O+
' Género: FEMENINO Edad: 40 Teléfono: 3128751821 Movil:
' Fecha y Lugar de Nacimiento: 5/09/1983 ISTMINA Cargo: INSTRUCTOR (A)

. Estado Civil: CASADO(A) Escolaridad: =~ UNIVERSITARIO
| Direccién:  CR 38 N 40-97 MEDELLIN EPS: ‘ EPS SURA

: NO REPORTA AFP: COLPENSIONES

NO PRESENTA RESTRICCION PARA DESEMPENAR EL CARGO

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.
INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO.

EN PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACION DE EQUIPOS DE COMPUTO Y PANTALLAS:
EVITAR REFLEJOS EN LA PANTALLA

TRABAJAR EN UNA HABITACION CON ILUMINACION HOMOGENEA

EMPLEAR UN TAMANO DE LETRA LEGIBLE

HACER DESCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALES

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA.
EVITAR FORZAMIENTO DE LA INTENSIDAD DE LA VOZ

MANTENER UNA BUENA HIDRATACION DE LAS CUERDAS VOCALES.

ANEXO PSICOMETRICO NORMAL

AUDIOMETRIA NORMAL.
ESPIROMETRIA NORMAL.
OPTOMETRIA NORMAL.
PERFIL LIPIDICO REALIZADO
GLICEMIA REALIZADO
ANEXO CARDIOVASCULAR REALIZADO
ANEXO OSTEOMUSCULAR NORMAL

CARDIOVASCULAR

NUTRICION -

'CONSENTIMIENTO INFORMADO
Las evaluaciones medicas ocupacionales, los examenes paraclinicos y las pruebas complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar la capacidad y aptitud para desempefiar el
cargo al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento que le sean realizadas
En la fecha como mayor de edad identificado como aparece al lado de la firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno
de conocimiento de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propdsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias
De conformidad plena y teniendo en cuenta lo anteriormente expresado, Autorizo a LABORA VITAL IPS, para realizarme los exdmenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador y entidad remitente,
tales como examen médico ocupacional. espirometria. audiometria. optometria /visiometrfa. toma de muestra de sanare v de otros fluidos corporales: v otras pruebas complementarias necesarias seain el
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cargo a desempefiar ? también autorizo en el caso de requerirse realizacion de consulta médica por modalidad de telesalud /telemedicina, del cual fui informado y tengo pleno conocimiento que se realiza a
través de contacto telefénico / video llamada. ENTIENDO QUE mi atencién podra ser derivada a una atencién presencial, si el profesional de salud asi lo define, COMPRENDO que yo puedo ELEGIR la
modalidad de atencién. ACEPTO que los datos que suministre harén parte de una historia clinica GARANTIZANDO privacidad y confidencialidad Y que la informacion suministrada de mi parte al profesional es
VERAZ y CIERTA, que no omiti datos de salud u otros datos relevantes, ni estoy. incurriendo en falsedad de informacidn. También autorizo a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de
manera general en el informe de condiciones de salud quesera entregado a mi empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemioldgica o segun corresponda. Que si he tenido oportunidad de
preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de la realizacién de los examenes.

Se atiende paciente segdn protocolo de bioseguridad covid-19 con todos los Elementos de Proteccién Personal, uniforme antifluido, bata antifluido manga larga blanca, bata desechable manga larga, tapa
boca, proteccion visual, gorro desechable y guantes desechables.'
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Médico Especialisa en Salud Laboral Firma y cédula el Paciente
MARIA JOHANNA ACOSTA SALGADO JEBEIZA CORDOBA GARCIA
2021 233048 31305162
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