O

SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 12:46
Cargo: POFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-26 02:51:36

Yo LILIANA MERCEDES FAJARDO RESTREPO, identificado con CC No. 47436611, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza
y proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS -
IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del
Articulo 10) 3

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con |a politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que ia informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
flsica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral ¢ cargo a
desempeniar, estaré inve'ucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de |a Empresa (cuande se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la eva)uacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos 2 mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO !
« AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

. CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA . -

. ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO

+ VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

« URODANALISIS-PARCIAL DE ORINA

. DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

. GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

. CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

. HEWCCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH 5
. HEMOGRAMA lIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
» PERFIL LIPIDICO

+ APLICACION PRUEBA VALANTI

. ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Firma del Trabajador

CC No 47436611




Email: Contabilidad@eguividaso.com.co

1B AT T

Informacion General

Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309260203131

Paciente: RODRIGO GARAVITO AMARILES cc: 17421734

Edad: 41 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

Género: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

Orfgen:‘ MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha Salida: 2023-10-25 18:56:04 Fecha Atencion: 2023-10-10 16:16:44

Sede: ACACIAS

Pruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSICOLOGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRQ FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANOC

ORINA
CREATININA EN SUERD, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
ﬁ LEUCOGRAMA] METODO AUTCMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Uso de E.P.L

Remitir a EPS

Examen Periodico Ocupacicnal
. Pausss Activas

Higiene Postural

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

rﬂipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL. CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO. EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES 8. SEGUIMIENTO
MEDICO EN SU EPS POR PATOLOGIAS DE BASE

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exa médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

1
RN\ | i
RIS \ % % S WS S = A
it William Bavid Sanchez Marti.
e R kEAT 15

-~ cmmy AN A5

=21
—— |
4/ 1/

Hoo

Firma del Paciente: RObRIGO GARAVITO AMARILES
Identificacion: CC, - 17421734

Profesional Ocupacicnal: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ
Registro M.D: 23201
Licencia S.0: 8309/2022

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
b PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTC INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 12:47
Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-26 06:14:40

Yo RODRIGO 0 GARAVITO AMARILES, identificado con CC No. 17421734, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de JUlIO de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
n datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en Ias tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré irvolucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DRCGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador

/! ’””)i]

CC No 17421734



Email: Contabilidad@equividaso.com.co [UIPNR Rt e By -

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309260203153

Paciente: ZAIRA LISBETH GODOY MALAGON CC: 40432520

Edad: 42 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convehio; MUNICIPIO DE ACACIAS

Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha Salida: 2023-11-03 14:49:48 Fecha Atencion: 2023-10-30 08:43:26

Sede: ACACIAS

Pruebas de Apoyo Diagndstico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSICOLOGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
glé&‘J'EESA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQ Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
ﬂ LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

G R PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

- Examen Periodico Ocupacional 1 Realizacion Pruebas Complementarias
. Pausas Activas Uso de E.P.I.
' Higiene Postural Remitir a EFS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Continuar Manejo Medico

Limitaciones o Restricciones

ﬁ'po Limitacion:

Observaciéon: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. DISMINUCION DEL PESO
CORPORAL 8. VALORACION NUTRICIONAL EN SU EPS 9. SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS POR PATOLOGIAS DE BASE

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de p

roteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de

condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de

proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde

nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos

correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos

de EQUIVIDA SALUD CCUPACIONAL SAS.
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Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ

Registro M.D: 23201
Licencia S.0: 8309/2022

f

Todos los derechos reservados - www.innov.

Firma del Paciente: ZAIRA LISBETH GODOY MALAGON
Identificacion: CC. - 40432520

asoftcol.com
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 12:50
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-26 08:41:19

Yo ZAIRA LISBETH GODOY MALAGON, identificado con CC No. 40432520, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente gue autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funcienes propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente auterizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - 1IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evqluadén meédica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min, de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
1IEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador

CC No 40432520

Sy



Informacion General

Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 2023002602036

Paciente: ARMANDO . GOMEZ . ccC: . 18110889 -

Edad: 58 afios : Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

Género: Masculino " Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO GCUPACIONAL PERIGDICO

Cargo: CONDUCTOR Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

Crigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha Salida: 2023-11-D% 14:42:20 Fecha Atencion: 2023-10-24 10:58:44

Sede: ACACIAS

Pruebas de Apoyo Diagnostico ;

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO . COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, SUBERFICIE SO0
PSICOLOGIA ANFETAMINAS) RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA
G R Y GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A CRINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPQO ABO Y FACTOR RH
HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA]

METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OGUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR 1, APROBADO OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: 1. SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS ENFASIS EN TRONCO
2. MANTENER UNAADECUADA HIGIENE POSTURAL ¥
3. ADECUADA MANIPULACION DE CARGAS
4 EVITAR POSTURAS MANTENIDAS Y FORZADAS DE COLUMNA FUERA DE ANGULOS DE CONFORT DURANTE TIEMPOS
PROLONGADOS
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO
ENFASIS - CONDUCCION: A.APTO PARA CONDUCCION.
Recomendaciones Generales
s E 1 Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
" Pausas Activas . Uso de E.P.I.
. Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

ipo Limitacién:

“upservacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP
SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS
EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. SE RECOMIENDA CONDUCIR CON VENTANAS CERRADAS 8. SE RECOMIENDA SEGUIMIENTO
POR ORL Y AUDIOLOGIA EN SU EPS 5. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 10 SE RECOMIENDA VALORACION POR OFTALMOLOGIA EN SU
EPS :

Autorizo la realizacién de exa pacionales segin co timiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de condiciones de salud que
previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por

cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exa édicos y p linicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que
se p! to y diligencio el d to de imiento informado el cual reposa en los archivos de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

i

Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: ARMANDO . GOMEZ .

Registro M.D: 23201 . Identificacion: CC. - 18110889
Licencia $.0: 8309/2022

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



(@

SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 12:50
Cargo: CONDUCTOR

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso: 2023-09-26 02:29:06

Yo ARMANDO . GOMEZ ., identificado con CC No. 18110889, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de los
examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para gue en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gitima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO -

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

EVALUACION PSICOSENSOMETRICA OCUPACIONAL

RADIOGRAFIA DE COLUMNA LUMBOSACRA -

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Firma del Trabajador

CC No 18110889



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“En equipo cuidamos tu vidd"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:35
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 04:44:13

Yo MARIA ANGELICA AYALA GARCIA, identificado con CC No. 52844578, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10) i

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que Iz informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res, 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes exdmenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA [Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

! l Firma del Trabajador

CC No 52844578

&



Email: Contabilidad@equividaso.com.co [UEER 3 B et o

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203125
Paciente: LUIS ENRIQUE BAQUERO ZAMBRANO cc: 17422958
Edad: 39 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIQ DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-11-01 08:39:31 Fecha Atencién: 2023-10-31 10:14:19
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA URCANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, . DE ANTITOXINA
PSICOLOGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A . VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
Q PERFIL LIPIDICO
rtificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDICVASCULAR: : AAPROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico 3
. Pausas Activas Uso de E.P.I.
. Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Oservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1, HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
"USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y AZUCARES ANADIDO Y/O PORCESADOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7.
VALORACION NUTRICIONAL EN SU EPS ;

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exdmenes médicos y paraclinicos

correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

!
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it William Daid Saicnez mart.
e onhERT L1 W
Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ ' Fyn e f alenia: LUIS ENNQDR PRk IS
Registro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 17422958

Licencia S.0; 8309/2022

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:37
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:58:32

i A
Yo LUIS ENRIQUE BAQUERO ZAMBRANO, identificado con CC No. 17422958, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paréagrafo del Articulo
10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de

ndatos personales.

~

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en [as tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefar, estaré involucrado .

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ultima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

\

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI 5

Firma del Trabajador

CC No 17422958

A

~



Email: Contabilidad@equividaso.com.co LIS a2 2 o

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203135
Paciente: JOSE LUIS BENAVIDES CELIS ce: . 17423032
| Edad: 29 aflos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Masculino . Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODRICO
Cargo: SECRETARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: © MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-25 19:46:25 Fecha Atencién: 2023-10-12 14:51:11
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSICOLOGIA , COCAINA, ANFETAMINAS) ! TETANICA SOD
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y : AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

Ceitificacion de Aptitud

ek I AU NENMERICD PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES Al. CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
ALIMENTACION SALUDABLE DISMINUIR CONSUMO DE HARINAS Y AZUCARES ANADIDOS 5. USO DE LENTES
DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1.APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas . UsodeE.P.L )
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones
ﬂo Limitacién:

Observacion: NINGUNA

Autorizo |a realizacién de examenes pacionales seg(in consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes meédicos y paraclinicos

correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

Dowlaiflo

<
Profesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 Firma del Paciente: JOSE LUIS BENAVIDES CELIS
Registro M.D: 15834-2014 Identificacion: CC. - 17423032

Licencia $.Q: 3441-2016

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudady Fecha:  ACACIAS - 05/06/2024 14:42
Cargo: SECRETARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:29:53

Yo JOSE LUIS BENAVIDES CELIS, identificado con CC No. 17423032, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

.-' ’certiﬁco que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res, 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

" Firma del Trabajador

CC No 17423032



No.

Identificacion 800491982-8 CERTIFICADOL:\QBE‘I,)&E DE APTITUD
Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en

EZn equipo cuidamaos tu vida® Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

ormacion General

1a impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203178

ente: MARYURY BERNAL ALONSO CC: 40432800

g3 42 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

ero: Femenino : Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

j0. TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

en: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

1a Salida: 2023-11-20 09:20:09 . Fecha Atencion: 2023-11-14 09:54:35

EX ACACIAS

ebas de Apoyo Diagnostico

RACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

DIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA :

TOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,

COLQGIA ANFETAMINAS)

ﬁ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA :
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ii| [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

tificacion de Aptitud
e e\ EUMENMEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO. SIN OBSERVACION
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: ~* AAPROBADO

:omendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.

Higk”’oslural Remitir a EPS

'omendaciones Ocupacionales Preventivas

nitaciones o Restricciones

’0 Limitacién:

1servacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
O DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
JSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.

PORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

orizo la realizacién de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
diciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
teccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos

respondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
ZQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

g\ L J&sa o= b
Jr William David Sauctiez Marti: .
mﬂmﬁk JA SN A0 OCUTAE 10N,

ssional Ocupacicnal: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: MARYURY BERNAL ALONSO
stro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 40432800



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo cuidamos tu vida"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:43
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:26:53

Yo MARYURY 0 BERNAL ALONSO, identificado con CC No. 40432800, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

JPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
fUiiciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o carge a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI -

o

Firma del Trabajador

2

CC No 40432800



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
E " LABORAL
; : Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
N equipo cuidamos 1 vidas” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR’CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
yrmacion General
1a impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203191
ente: ROBINSON BLANDON MARTINEZ CC: 86068003
b 5 42 ahos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Bro: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
10: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
en: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: ' MUNICIPIO DE ACACIAS
\a Salida: 2023-10-26 13:35:51 Fecha Atencion: 2023-10-11 15:06:39
3 ACACIAS
ebas de Apoyo Diagnostico
RACLINICOS LABORATORIO CLINICO - COMPLEMENTARIOS VACUNAS
DIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
TOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
ICOLOGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
% GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA

' CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

fificacion de Aptitud
ggﬁgfg%%{’,‘,’ggfgo%gwm MEDISD PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

comendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higi Postural Remitir a EPS

comendaciones Ocupacionales Preventivas

mitaciones o Restricciones

po Limitacion:

bservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
50 DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
‘OSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
RASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. SE RECOMIENDA NUEVO COTNROL DE PERFIL
ZNAL EN SU EPS 8. USO DE LENTES DE CORRECCION PARA VISION PROXIMA 9, REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 10.
ZGUIMIENOT POR AUDIOLOGIA EN SU EPS

itorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
ndiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
oteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los exa médi y paraclinicos
rrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS. :
% |

DB e S R
' ”‘.%X ‘&J—L\ l\\}vﬁ\lsj_\ 505 \.)\j‘\. AN
e g Sancher .
e Aos N g a B e




SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“En etipo cuidamos t vida'

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:44
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:54:44

Yo R(?BINSON 0 BLANDON MARTINEZ, identificado con CC No. 86068003, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬂos términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

« —JPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. ;

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicidn
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes-paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador

CC No 86068003



No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO Lraég;:c: DE APTITUD
i : Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en

Eh aQulps culdarnos tu vider - Telafono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co £

ormacion General

ha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203165

iente: LUZ MARINA BOLIVAR CALDERON ce: 21176894

d: 58 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

ero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

J0: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

fen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

1a Salida: © 2023-10-25 20:01:04 Fecha Atencion: 2023-10-11 14:34:28

e ACACIAS

lebas de Apoyo Diagndstico

RACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

DIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE

TOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD

ICOLOGIA ANFETAMINAS)

8 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA II| [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

tificacion de Aptitud
ggﬁgfg%%i’g&%fg&ég?‘s” PRDICD PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

comendaciones Generales

Examen Pericdico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higi Postural Remitir a EPS

-omendaciones Ocupacionales Preventivas

nitaciones o Restricciones

po Limitacion:

3servacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
’0 DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
OSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
LASAS, FRITOS, HARINAS Y AZUCARES ANADIDOS Y/O PROCESADOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO

: LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA

torizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de

rdiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida def consentimiento informado y politica de
iteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
respondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS,
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esional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ ; Firma del Paciente: LUZ MARINA BOLIVAR CALDERON



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“En equipo cuidamos tu wida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:45

Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:45:28 /

Yo LUZ MARINA BOLIVAR CALDERON, identificado con CC No. 21176894, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

nos términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
. funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento ne padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/089 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA-

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSAEN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTRCS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH L
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI )

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

n

Firma del Trabajador l

CC No 21176894



Identificacign 200491982-8 CERTIFICADO Lr;’sg;is DE APTITUD
; : Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
En equipo cuidamos tu vidn: Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
armacion General ,
'a impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202308270203107
ente: JULIAN ALBERTO BOTERO ROMERO CC: 86083643
p - 39 afios Nombre Cliente: MUNICIFIO DE ACACIAS
2ro; Masculino y Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
[o: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS ;
en: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
1a Salida: 2023-11-14 11:17:10 Fecha Atencion: 2023-11-14 10:03:07
3 . ACACIAS
ebas de Apoyo Diagnostico
RACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
DIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
TOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
cof A ANFETAMINAS)
% GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH 2

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

tificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

i L el S PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: b 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

comendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

maciones Ocupacionales Preventivas

nitaciones o Restricciones

po Limitacion:

»servacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1, HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
'O DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
OSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.

PORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA DESCASO VISUAL Y CON AR EN
DEOTERMINALES 8. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 9, SEGUIMIENTO ANUAL POR AUDIOLOGIA EN SU EPS

torizo |a realizacién de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de

rdiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
teccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
respondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipe cuidamos tu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:45
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: | MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:23:36

Yo JULIAN ALBERTO BOTERO ROMERO, identificado con CC No. 86083643, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁs términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
CUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales,

certifico gue la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempeno en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes: i

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO .

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANT] :

I e

O

Firma del Trabajador

CC No 86083643
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=N equipo culdamaos ty vida”

No.

Direccién:
Telefono:
Email:

Identificaciéon

900491982-8

Calle 32 No. 39-35 Barzal

6849725

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD

LABORAL
con enfasis en

OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

Contabilidad@equividaso.com.co

ormacion General

ha impresién: ACACIAS - 2024/06/05

iente: ALEXANDER . BUSTOS CARDONA
d; 48 afios

iero: Masculino

Jo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
|en: MUNICIPIO DE ACACIAS

na Salida: 2023-10-25 19:28:58

ACACIAS

iebas de Apoyo Diagnéstico

Nro Ingreso:
CcC:

Nombre Cliente:
Tipo Evaluacién:
Convenio:
Destino:

Fecha Atencion:

20230827020329
17417691
MUNICIPIO DE ACACIAS

EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL PERIODICO

MUNICIPIO DE ACACIAS

MUNICIPIO DE ACACIAS
2023-10-11 15:03:42

RACLINICOS .

IDIOMETRIA
'TOMETRIA

lcoﬁl}\

LABORATORIO CLINICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA,

COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA 1l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

rtificacion de Aptitud

COMPLEMENTARIOS

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
SUPERFICIE SOD

VACUNAS

ADMINISTRACION
DE ANTITOXINA
TETANICA SOD
VACUNA TETANO

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.

AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE DISMINUIR CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS, SEGUIMIENTO METABOLICO EN SU EPS 6. USO DE LENTES DE

CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

ENFASIS - CARDIOVASCULAR:

comendaciones Generales

1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

A.APROBADO

Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Higiene Postural

Realizacion Pruebas Complementarias

- Usode E.PI
Remitira EPS

Continuar Manejo Medico

comendaciones Ocupacionales Preventivas

mitaciones o Restricciones

ipo Limitacion:

bservaciéon: NINGUNA

itorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccioén de datos diligenciadas en el autoreporte de
ndiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
oteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
rrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
 EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

'

fesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ O

—0

jistro M.D: 15834-2014

&

Firma del Paciente: ALEXANDER . BUSTOS CARDONA

Identificacion: CC. - 17417691

an



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:47
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:12:38

Yo ALEXANDER , BUSTOS CARDONA, identificado con CC No. 17417691, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propodsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁ\ los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mf a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenfiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSAEN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD 1

D

Firma del Trabajador

CC No 17417691



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOLrBégligs DE APTITUD
, Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en ;
En equipo ¢ amaos iy vica Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR l:
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
formacion General ,
:ha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203145
siente: ZULLY ANDREA CASTRO CARDENAS CcC: 40440264
id: 47 afios Nombre Cliente: . MUNICIPIO DE ACACIAS
nero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
'go: SECRETARIO EJECUTIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
gen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
:ha Salida: 2023-10-25 19:55:02 ) Fecha Atencién: 2023-10-12 13:29:07
je: ACACIAS
Jebas de Apoyo Diagnéstico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO g COMPLEMENTARIOS VACUNAS
JDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
PTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
siC A ANFETAMINAS) y
w GLUCOSA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
-p ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

srtificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OCUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: ‘ A.APROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas © . UsodeE.PL
HL” Postural Remitir a EPS

acomendaciones Ocupacionales Preventivas

imitaciones o Restricciones

‘ipo Limitacion:

Ybservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
/SO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
SIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
YEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. SE RECOMIENDA REALIZAR AFINAMIENTO DE TENSION ARTERIAL Y CONTROL
1EDICO CON RESULTADOS EN SU EPS

\utorizo la realizacién de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
roteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes meédicos y paraclinicos
orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

\F

"En equipo cuidamas tu vida®

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:50
Cargo: SECRETARIO EJECUTIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 07:55:29

Yo ZULLY ANDREA CASTRO CARDENAS identificado con CC No. 40440264, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que serén realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autonzo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefic en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Firma del Trabajador

CC No 40440264



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL;GBE(I)):&E DE APTITUD
o Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
‘En equlpo culdamaoas tu vida® TelefonO: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
formacion General
cha impresién; ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203167
ciente: CARLOS ARMANDO CASTRO REYES CC: 86058824
ad: 44 anos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
nero; Masculino Tipo Evaluacion; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
rgo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
igen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
cha Salida: 2023-10-26 10:48:01 Fecha Atencion: 2023-10-10 14:17:42
de: ACACIAS
uebas de Apoyo Diagndstico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
JUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
IPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
sic GIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPQO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA 1l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
ertificacion de Aptitud
i MENMEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
H e Postural Remitir a EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

-imitaciones o Restricciones

lipo Limitacion:

Dbservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3I0SEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
SRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA
VISION PROXIMA 8. AJUSTE DE FORMULA DE LENTES DE CORRECCION VISUAL

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
sondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
aroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
sorrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
ie EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

gl g

i Wiliiam naum‘ia‘ncljeir'@m? .
MR NS,

A o



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
~ PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo culdamos ty vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:52
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:48:34 ‘

Yo CARLOS ARMANDO CASTRO REYES, identificado con CC No. 86058824, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

M los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

* UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratarmento de

datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para gue informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e xgualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQ Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANT]

Firma del Trabajador

CC No 86058824



No.

Identificacion 900491982-8 CERTIFICADOL‘I:BE;;:(E DE APTITUD

Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en

Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

Email: Contabilidad@equividaso.com.co
‘nformacién General
“echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202308270203114
Yaciente: ALEX JULIAN HUMBERTO CEDIEL ROMERO CcC: 1022969382 -
tdad: 32 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS d
3énero: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida 2023-10-25 19:31:53 Fecha Atencién: 2023-10-10 17;08:26
ede; ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSICOLOGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA ¢

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA II| [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.

Higiene Postural Remitir a EPS

Zeﬂendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS, HIPOGLUSIDA 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE VACUNACION AL DIA PARA COVID-
19 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo |a realizacién de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS. .
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rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: ALEX JULIAN HUMBERTO CEDIEL



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:53
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
.Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS ;
Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:31:51 !

Yo ALEX JULIAN HUMBERTO CEDIEL ROMERO, identificado con CC No. 1022969382, Certifico que he sido mformado(a) acerca de la
naturaleza y propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de
2007 Paragrafo del Articulo 10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
'OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

g

Firma del Trabajador

'CC No 1022969382



No. A
. .- 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Id
entificacion LABORAL

S Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
En equipo cuidamos tu vida™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

Email: Contabilidad@equividaso.com.co

‘ormacion General
*ha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 2023098270203146
siente: AURA CECILIA CHACON CARDENAS CC: 23500512
d: 43 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
1ero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
go: A SECRETARIO EJECUTIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
jen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘ha Salida: 2023-10-25 19:55:38 Fecha Atencion: 2023-10-10 15:45:43
fe: ACACIAS
Jebas de Apoyo Diagnostico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
JDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
STOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
3510 ANFETAMINAS)

& gl'il.lJNCAOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
rtificacion de Aptitud

CONCEFTO = EXAMEN EXAMEN MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OCUPACIONAL PERIORICO:!

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: PERMITIR CAMBISO POSTURALES A NCESEIDAD, EVITANDO POSTURAS MANTENIDAS EN SEDESTACION
REALIZAR PAUSA ACTIVAS ENFASIS EN EXTREMIDADES

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

scomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pﬁ Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

scomendaciones Ocupacionales Preventivas

imitaciones o Restricciones

ipo Limitacién:

Ibservacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
SO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
iRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL
ERMANENTES

utorizo la realizacion de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
roteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
srrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presentoy dlllgonclo el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
e EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

.

‘En equipo culdamos 4 vida"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:54
Cargo: SECRETARIO EJECUTIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:00:08

Yo AURA CECILIA CHACON CARDENAS, identificado con CC No. 23500512, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

nlos términcs de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
~CUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. '

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta dltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

o

Firma del Trabajador

CC No 23500512

Ad7



No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
i LABORAL
_ : Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
YEn eqguipo (')Lll(]’.‘llTH'} 8 tu victa™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacion General
echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203144
aciente: LUZ EDIT CLAVIJO GUEVARA ce: 21178287
dad: 53 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
iénero: Femenino Tipo Evaluacion; EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL PERIODICO
argo: SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
irigen; MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-10-25 19:52:54 Fecha Atencion: 2023-10-11 15:47:05
ede: ACACIAS
ruebas de Apoyo Diagndstico
>ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE'ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PSICOLOGIA ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERC, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud

O Sl LE R KM MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE, DISMINUIR CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS 8. USPO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES 7. REPOSO
AUDITIVO EXTRALABORAL 8. SEGUIMIENTO PR AUDIOLOGIA EN SU EPS

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: % 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

tecomendaciones Generales

en Periodico Ccupacional * Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
I uusas Activas > Uso de E.P.l.
Higiene Postural Remitir a EPS

lecomendaciones Ocupacibnales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: NINGUNA

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

‘ i 4

rofesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 Firma del Paciente: LUZ EDIT CLAVIJO GUEVARA
egistro M.D: 15834-2014 Identificacion: CC. - 21178287



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:55
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

. Fechade ingreso:  2023-09-27 07:52:04

Yo LUZ EDIT CLAVIJO GUEVARA, identificado con CC No, 21178287, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

. DCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus

funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. :

certifico que [a informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los :
siguientes examenes: z

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICC

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ;

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS y
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

)

Firma del Trabajador

| gt

CC No 21178287



No.

::».{ O\ & Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:lBég;ﬁE DE APTITUD
e l £ 2. -
3 %&L Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en x
“En equino r:uu.dnf nos tu vida® Telefono: 6849725 i OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR ‘ Lo '
Email: Contabilidad@equividaso.com.co ER R
nformacion General
echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203112
aciente: LADY JULIETH CONTRERAS SOLAQUE CC: 1121842593
dad: 35 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
énero: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
rigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
scha Salida: 3 2023-11-08 11:45:46 Fecha Atencién: 2023-11-08 11:37:33
ade: ACACIAS
ruebas de Apoyo Diagnastico
'ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
JPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA;
’SIHGIA ANFETAMINAS)
GLUCOSAEN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A APROBADO

\ecomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

.ec!: Endaciones Ocupacionales Preventivas

-imitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGC Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
SRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL
>ERMANENTES '

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
:ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informadc y politica de
yroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
:orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
ie EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:56
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:29:31

Yo LADY JULIETH CONTRERAS SOLAQUE, identificado con CC No. 1121842593, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propgsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que serdn realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

_mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.,

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes: »

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH ’

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANT] b

Firma del Trabajador

a,fye /B MRrT>r3e 2

CC No 1121842593



No.

Identificacion 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
5 7 LABORAL
e Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"En equipo cuidamos tu vida™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR’CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
formacion General
cha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203196
ciente: LUZ MILA CUBILLOS SILVESTRE CcC: 21177321
ad: 54 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
mnero: Femenino Tipo Evaluacion; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
rgo: TESORERA GENERAL Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
igen: - MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
cha Salida: 2023-10-27 14:51:41 Fecha Atencion: 2023-10-10 10:14:37
de: ACACIAS
uebas de Apoyo Diagndstico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
UDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
IPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
SICHEIA ANFETAMINAS)
" SLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
. RINA

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO! VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: - 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

ecomendaciones Generales

~ Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I.

Pﬁ Postural Remitir a EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Control de exposicién a ruido en la fuente; proteccién auditiva de acuerdo con la exposicion a ruido; reposo
auditivo extralaboral

uditiva:

_imitaciones o Restricciones

Fipo Limitacién:

Dbservacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3I0SEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE. PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA 8. REPOSO
AUDITIVO EXTRALABORAL 9. SEGUIMIENTO POR AUDIOLOGIA EN SU EPS

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
sondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
sroteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
sorrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
ie EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO.ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:57
Cargo: TESORERA GENERAL
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 10:16:28

Yo LUZ MILA CUBILLOS SILVESTRE, identificado con CC No. 21177321, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

n;\ los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

e

W S le B GNe -8 e & e

Firma del Trabajador
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CC No 21177321



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOLXIBE(I)D;:(: DE APTITUD
A Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“Err equipo ot iidamaeons ta vida” TelefonO: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
[nformacion General
“echa impresi6n; ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203160
*aciente: YAMEL . DIAZ OVIEDO CcC: . 52312390
tdad: 47 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Sargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPI.O DE ACACIAS Déstino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-25 19:57:12 Fecha Atencidn: 2023-10-10 19:50:45
jede: ACACIAS
>ruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE %
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PSWGIA ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.IL.
-ﬁne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

:—"&;l - —\3\\;}# o e 0 TN
it Witliam Davig Sanchiez Marti; o
v aLaaT DEn™
3rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: YAMEL . DIAZ OVIEDO
Registro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 52312390



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:58
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:33:31

Yo YAMEL . DIAZ OVIEDO, identificado con CC No. 52312390, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de los
exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

n)CUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

'EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA :

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

(]

Firma del Trabajador

CC No 52312390



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:BEgégg DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

[nformacion General

“echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: : 202309270203111

Yaciente: LEIDY VIVIANA DUQUE ROJAS Cc: 41242979

tdad: 40 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

3énero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

Jargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

drigen; MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS *

‘echa Salida: 2023-10-25 19:29:42 Fecha Atencién: 2023-10-10 13:44:08

jede: ACACIAS

’ruebas de Apoyo Diagnéstico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,

PSHOGIA ANFETAMINAS)

€ 7 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Zertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

CENEACKIAL PRI PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.

ﬁne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL Y CON
AR EN VIDEOTERMINALES

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos-
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

o

it William David Savchez Marti.
S 2 b AT L1 Weon

rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: LEIDY VIVIANA DUQUE ROJAS

Y



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:58
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:26:12

Yo LEIDY VIVIANA DUQUE ROJAS, identificado con CC No. 41242979, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10) s

.nEn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
- funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estade de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

O

Firma del Trabajador

CC No 41242979



Identificacion 200491982-8 CERTIFICADO L:gég;ﬁg DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad @equividaso.com.co
nformacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203106
‘aciente: IVAN HERNANDO FAJARDO . ceC: 86086170
idad: 38 afios ' Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
sénero: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIGDICO
‘argo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
yrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-10-31 12:24:16 Fecha Atencion: 2023-10-30 14:21:53
ede: ACACIAS
'ruebas de Apoyo Diagndstico
2ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA 3 ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, ' DE ANTITOXINA
PSHOGIA d ; COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
& GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
e A R EXAMEN MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacicnal Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
~ Higiene Postural Remitir a EPS

letnendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1, HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

i S Al -
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v \William Bavig Saichez Mary,
e h BT (15 Wan
rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: [VAN HERNANDO FAJARDO .
egistro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 86086170

icencia S.0:-8309/2022
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

En equips cutamos lu vida”

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 14:59
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:20:41

Yo IVAN HERNANDO FAJARDO ,, identificado con CC No. 86086170, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

n(l:;n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

CUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en. desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiay;, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR

LA LEGISLACIC)N VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

O

Firma del Trabajador

CC No 86086170



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL;GBEII’J;?: DE APTITUD
= , Direcciéon: - Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"En aquipo : unoﬂ tu victa™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacion General
echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203188
aciente: SANDRA LLANELY FERIA MARIN CC: 41241738
dad: 42 anos Nombre Cliente; MUNICIPIO DE ACACIAS
iénero: Femenino Tipo Evaluacion; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PEll?lODICO
argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
rigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-11-01 08:45:07 Fecha Atencion: 2023-10-12 15:30:34
ede: ACACIAS
ruebas de Apoyo Diagndstico
>ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS ' VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROCAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PShOGIA ANFETAMINAS)
. GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y.
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

tecomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.

nne Postural Remitira EPS

lecomendaciones Ocupacionaies Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
AZUCARES ANADIDOS Y/O PROCESADOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
VISUAL PARA VISION PROXIMA 8, REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 9. SEGUIMIENTO POR AUDIOLOGIA E SU EPS 10.
SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS POR PATOLOGIAS DE BASE

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
oroteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACICNAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:01
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:51:49

Yo SANDRA LLANELY FERIA MARIN, identificado con CC No. 41241738, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que serén realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. : $

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO ‘POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res, 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MED|CO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA ©CUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

o

Firma del Trabajador |
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CC No 41241738



ne: CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD

Identificacién 200491982-8 : LABORAL
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en

En equipo l(_.,liria.nncns tu vida"™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacién General

“echa impresion:

ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202308270203153
>aciente: LUCY YOLANDA GUERRERO REYES cc: 40428736
idad: 51 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: : Femenino Tipo Evaluacién:. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
sargo: : TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-11-15 13:09:49 Fecha Atencién: 2023-11-15 09:55:46
sede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA URODANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD

ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

PSHOGIA

_ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO:

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

ENFASIS - CARDIOVASCULAR:

Recomendaciones Generales

SIN OBSERVACION

1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

A.APROBADO

Examen Periodico Ocupacional

Pausas Activas

i Hene Postural

Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de E.P.I.
Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Continuar Manejo Medico

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.

USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA 8. REPOSO
AUDITIVO EXTRALABORAL 9. SEGUIMIENTO POR ORL EN SU EPS 10. SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS POR PATOLOGIAS DE

BASE

Autorizo la realizaciéon de exdmenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de

proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exa 1es médi y paraclini
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos

de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:02
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:19:10

Yo LUCY YOLANDA GUERRERO REYES, identificado con CC No. 40428736, Certifico que he sido informado(a) acerca de |a naturaleza y
propdsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

C \If—n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de

datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACICNAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI :

ELECTRCCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Firma del Trabajador

CC No 40428736



No.

Identificacion 200491982-8 CERTIFICADOLrBEg:ig DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
ot i Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

Email: Contabilidad@equividaso.com.co
‘nformacién General
‘ec¢ha impresién; ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230927020392
’aciente: JAIR FABIAN GUZMAN BERMUDEZ CcC: 17420162
fdad: 43 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Masculino . Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
sargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-25 19:26:02 Fecha Atencién: 2023-10-10 09:43:40
jede: ACACIAS '
>ruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATOR-IO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA = DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSICOLOGIA ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPOQ ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |1l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFILLIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADC OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

' Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pfuebas Complementarias _ | Continuar Manejo Medico
Pausas Activas g Uso de E.P.I. \
ene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA Y CON AR EN
VIDEOTERMINALES

Autorizo la realizacion de exdmenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exdmenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipa cuidames fu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:02
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO ‘
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 04:51:05

Yo JAIR FABIAN GUZMAN BERMUDEZ, identificado con CC No. 17420162, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que serdn realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
'OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar; almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicidn
fisica conocida por mi, qué pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta titima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE AORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH -

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

h
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Firma del Trabajador

CC No 17420162



No.

Identificacién 900491982-8 CERnFICADoL:Bég;ﬁE DE APTITUD
: Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipe cuidamos tu vida Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

nformacion General

echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203117
aclente: NATALIA ANDREA HERNANDEZ INFANTE ee: 1122136998
dad: 28 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
iénero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
rigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-10-25 19:34:28 Fecha Atencion: 2023-10-11 15:42:17
ede: ACACIAS
'ruebas de Apoyo Diagndstico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSI OGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y : AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
“ertificacion de Aptitud
ggﬁgfg;%;\m'gfgoﬁég?‘m MENCO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

(enendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6,
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE GAFAS POR ESFUERZO VISUAL EN EXPOSICION A VIDEOTERMINALES

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:03
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso: ~ 2023-09-27 05:39:44

-

Yo NATALIA ANDREA HERNANDEZ INFANTE, identificado con CC No. 1122136998, Certifico que he sido informado(a) acerca de la
naturaleza y propdsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de
2007 Paragrafo del Articulo 10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
'OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta dltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO. POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

o

Firma del Trabajador

CC No 1122136998



No.

Identificacién 900491982-8

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
LABORAL

Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En eguino o |nr*) AMOS tu victa” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

nformacion General

echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203138
aciente: MARCO ANTONIO HERNANDEZ ORTIZ ce: 17415003
dad: : 54 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
iénero: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
‘argo: SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Irigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-11-27 08:28:07 Fecha Atencion: 2023-11-25 07:55:38
ede: ACACIAS
‘ruebas de Apoyo Diagnastico
>ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PSICOLOGIA ANFETAMINAS)
gklIJSAOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTEA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y-FACTOR RH

HEMOGRAMA [l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y.
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: 7

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
SIN OBSERVACION

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de E.P.|.

Remitir a EPS

ﬁmne Postural
tecuinendaciones Ocupacionales Preventivas

Continuar Manejo Medico
Pausas Activas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
VISUAL PARA VISION PROXIMA 8. SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS POR ATLOGIAS DE BASE

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de protocclén de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos dihgenclade y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

"En eguips cuidamos tu vida'

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:04
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso: = 2023-09-27 06:46:21

Yo MARCO ANTONIO HERNANDEZ ORTIZ, identificado con CC No, 17415003, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

~ OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. 3

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado ;

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta dltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGCAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, CRINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

ﬁ

Firma del Trabajador

CC No 17415003



No.

5 fa Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:BEg;:S DE APTITUD
W%‘g& Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"En aquipo cuidamaos tu vica” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR’CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

nformacion General
echa impresioén: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203126

aciente: ADRIANA MARIA HERNANDEZ PARRADA ccC: 21177662

dad: 54 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
énero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
rigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-10-25 19:36:40 Fecha Atencién: 2023-10-12 13:14:15
ede: ACACIAS i

ruebas de Apoyo Diagndstico
>ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
53] OGIA ANFETAMINAS)
% GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
— ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Iil [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: ; PUEDE CONTINUAR REAL.IZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO dSTEOMUSCULAR ;

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

tecomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas - Usode E.PL

Hne Postural Remitir a EPS

‘ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observaciéon: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.

USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4, ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE

BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.

DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA 3

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
sondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
oroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

s e Tul ‘\\@
St Wiliiam aticTiez Martii*. %( | 0
ol LS i
rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: ADRIANAMARIA HERNANDEZ

PARRADA



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘En o’ql“ﬂ}‘v cuicar

Ciudad y Fecha: -~ ACACIAS - 05/06/2024 15:05
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:00:57

Yo ADRIANA MARTA HERNANDEZ PARRADA, identificado con CC No, 21177662, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de |2 Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1518/09 del Min, de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

?

Firma del Trabajador

N—

CC No 21177662



No.

s “'*\__\ Identificacién 900491982-8 CERTIFICADDLrBEg;:(: DE APTITUD
% \—;gjf;& Direccidn: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"EEn equipo o :ul.‘-u'v;\nx ) victa™ TelefonO: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacién General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230927020389
*aciente: JENNY MARCELA HERNANDEZ ROJAS CC: : 40431464
dad: 44 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero; Femenino ” Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
;argo; PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-25 19:23:45 4 Fecha Atencién: 2023-10-11 10:56:53
iede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA g
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
pSI OGIA ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud
v o EXAMENWERICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE RECOMIENDA INICIAR ESQUEMA DE VACUNACION PARA COVID-19, SE EXPLICA LA IMPORTANCIA DE LA
MISMA
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
giene Postural Remitira EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USGC DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos

de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:05
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 04:38:27

B -;

Yo JENNY MARCELA HERNANDEZ ROJAS, identificado con CC No. 40431464, Certifico que he sido informado(a) acerca de |a naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
~ OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. ‘

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta dltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO'Y FACTOR RH

HEMOGRAMA [l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

Bue e o e e e e e

Firma del Trabajador

e

CC No 40431464



No.

Identificacion 2004919828 CERTIFICADO L:'fg;:tz DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
i e et e e Tolafonos 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
‘nformacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203132
’aciente: NAIDU INFANTE SIERRA CcC: 21177520
idad: 55 afios ' Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero; Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: SECRETARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-25 19:39:41 Fecha Atencion: 2023-10-11 15:30:11
sede: ACACIAS A
’ruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETR!A UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
ANFETAMINAS) .
PSI OGIA
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPQ ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA 1ll [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

“ertificacion de Aptitud
S LR e S PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR ;
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1.APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

" Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias S Continuar Manejo Medico
usas Activas ¢ Usode E.P.I
Higiene Postural Remitir a EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:
Observacion: NINGUNA

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

N\
'rofesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 Firma del Paciente; NAIDU INFANTE SIERRA
tegistro M.D: 15834-2014 Identificacion: CC. - 21177520

icencia S.0; 3441-2016



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:08
Cargo: SECRETARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:18:57

Yo NAIDU 0 INFANTE SIERRA, identificado con CC No. 21177520, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de
los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
"DCUPACIONAL SAS -IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al meédico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANT! .

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Firma del Trabajador

CC No 21177520



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:IBEg'I!ig DE APTITUD
B ; Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en g
"En equipo ‘C\.Ill’i I.rr'u':.'f. tu vida™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR ; ;‘)
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203143
Paciente: FABIO MARTIN JARAAGUDELO CC: 17416264
Edad: 52 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: ; MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-11-27 15:39:04 Fecha Atencién: 2023-11-21 11:55:40
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
Psl OGIA ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
CREATININA EN SUERD, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud -
T PN S MER MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional - Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.l.
Hgisne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA
VISION PROXIMA 8. SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS POR PATOLOGIAS DE BASE

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de

proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médi y par
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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it Witliam David Sanchez Marti.
wEDICO PACIO ML -——
m‘h : Takel o0
Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: FABIO MARTIN JARAAGUDELO
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘En ecuipo culdamos fu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:09
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 07:48:13

Yo FABIO MARTIN JARA AGUDELO, identificado con CC No. 17416264, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que serén realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parédgrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de

datos personales. :

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion medica ccupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccidn Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

Firma del Trabajador

CC No 17416264



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOLrsEgég(L) DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo culdamos tu vida® Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203121
Paciente: ANDRES GIOVANNY LAYTON ALDANA CC: 1010206810
Edad: 30 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-26 17:44:08 Fecha Atencion: 2023-10-18 14:38:45
Sede: ¥ ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico :
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA '
OPTOMETRIA DROCAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
ANFETAMINAS)
PSROGIA
gLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
: RINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
o S SN epI0D PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generaies

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
. PausasActivas : Uso de E.P.l.
~ Higiene Postural Remitir a EPS

f\mendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos

correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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>rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ e Pt ANDS S SICNARNY.LIIEN
Registro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 1010206810




SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

"En equipe cuidamos i vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:12
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:50:05

Yo ANDRES GIOVANNY LAYTON ALDANA, identificado con CC No. 1010206810, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012, manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

n :

"OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus

funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar;, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |ll [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO'
APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador

CC No 1010206810

A\



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
o q Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal wﬂﬁ‘f’:s?:en
"En equipo t:uu'!.-'ur.n(\r-. tu victa™ Te'efono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion General

Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203136
Paciente: DERLY YUFRID MARTINEZ MARTINEZ CC: 40327241
Edad: 40 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: SECRETARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-30 07:05:05 Fecha Atencién: 2023-10-20 11:32:38
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSICOLOGIA ANFETAMINAS)
& gléﬂl.lh('DSSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OGUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

"\ Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas Uso de E.P.I.

ﬂigiene Postural Remitir a EPS
ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE
HIPOSODICA 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA
VIDEOTERMINALES Y CON AR

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los‘examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

e Witstam David Savetiez arti
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

£n équipo cuida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:14
Cargo: SECRETARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:33:00

Yo DERLY YUFRID MARTINEZ MARTINEZ, identificado con CC No. 40327241, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucidn 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

“OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales, 5

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de a Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO s

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador

Tz

CC No 40327241



Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO Lrség;::\g DE APTITUD
4 Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"En equipo cuidamos tu wvicia™ Te'efonO: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203127
Paciente: GLORIA MARCELA MENDEZ CASTRO ccC: 1122124550
Edad: 34 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Desfino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-25 19:38:13 Fecha Atencién: 2023-10-12 14:22:24
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSI”GIA ANFETAMINAS)
J GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTC: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOCR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6. USO DE LENTES DE
CORRECCION VISUAL PERMANENTES

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADC OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.AAPROBADO

Recomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
as Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: NINGUNA

Autorizo |a realizacién de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exdmenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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Registro M.D: 15834-2014 identificacion: CC, - 1122124550
Jicencia S.0: 3441-2016 b




SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

0 equipo culdamos i vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:15
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ing.reso: 2023-09-27 06:03:38

Yo GFORIA MARCELA MENDEZ CASTRO, identificado con CC No. 1122124550, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucidn 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

Qn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desemperiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes: '

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA [l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI ; s

()

Firma del Trabajador
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CC No 1122124550




No.

Identificacign 200491982-8 CERTIFICADO L:lfgxco DE APTITUD
=, . RAL
_ Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“EN aquipo culdamos tu vida' Telefono: 6849725 > OSTEOMUSCULARICARDIOVASCULAR :' i
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
L= AR L s b -~
Informacion General
Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203129
Paciente: MARTHA GISELA MONTOYA HERRERA €C: 1121858637
Edad: 34 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO ¢ Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: | 2023-11-01 08:41:32 Fecha Atencion 2023-10-31 10:02:13
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSin)GIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
_ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQ Y FACTOR RH
HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO v
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEFTO:; VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADQ OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: CONTINUAR CON DISMINUCION DE PESO CORPORAL
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A APROBADO
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

Pausas Activas Uso de E.P.I.

ﬁqna Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. CONTINUAR CON DISMINUCION
DEL PESO CORPORAL 8. VALORACION NUTRICIONAL EN SU EPS 9. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo |a realizacion de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en.los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS. :
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:16

Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO \
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:09:11

Yo M{\RTHA GISELA MONTOYA HERRERA, identificado con CC No. 1121858637, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo

10)

Qn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos Yy en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempeiar, estaré involucrado

Igualmente auterizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccidn Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDI|CO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

n

Firma del Trabajador

CC Ne 1121858637

X r?‘\



No.

?}-\ N Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO erg;gg DE APTITUD
%\K‘T’m Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal ton enfsalian
“Ern equipo ouldamos ta vida” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
[nformacion General
=echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203137
2aciente: ELIZABETH . MORAARIAS cC: 21174269
=dad: 64 afics Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
36énero; Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: SECRETARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
“echa Salida: 2023-10-25 19:47:50 Fecha Atencion: 2023-10-12 13:48:42
Sede: . ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SYPERFICIE SOD
Psn)GlA ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. USO
DE LENTES DE CORRECCION CERCANA 5. PACIENTE CON ANTECEDENTE OSTEOMUSCULAR DE ORIGEN
LABORAL EL CUAL DEBE CONTINUAR CON RECOMENDACIONES MEDICAS Y SEGUIMIENTO EN SU EPS

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: EVITAR REALIZAR MOVIMIENTOS REPETITIVOS DE MMSS, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS,
INTERCAMBIAR ACTIVIDADES CON AMBOS MIEMBROS SUPERIORES
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO
Mendadones Generales
- Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
- Pausas Activas Uso de E.PI.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: NINGUNA

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS. a

: L\P £ M/M Frtas.

Profesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 Firma del Paciente: ELIZABETH . MORA ARIAS

A



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:16
Cargo: SECRETARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:36:13

Yo ELIZABETH . MORA ARIAS, identificado con CC No. 21174269, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de
los exédmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo 10)

mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

. 'OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrolio de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en |a consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenfar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (iltima

. copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

n

Firma del Trabajador

. /-;24? Hore Frras .

CC No 21174269




No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
: LABORAL
e Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo cuidamos tu vida™ TelefonO: 6849725 OSTEOMUSCULAR’CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203138

Paciente: MARIA PAULA NOVOA VANEGAS CC: 1122131558

Edad: 31 aflos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

Género: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHC Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-11-09 11:01:27 Fecha Atencion: 2023-11-08 10:50:44
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnostico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA URCANALISIS-PARCIAL DE ORINA

OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,

PS”)GIA ANFETAMINAS)

3 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
o o MEN MEDIGD PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: DEBE REALIZARCE NUEVO CONTROL METABOLICO DE PERFIL LIPIDICO EN SU EPS
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: PERMITIR CAMBIOS POSTURALES A NECESIDAD
ENFASIS - CARDIOVASCULAR! AAPROBADO

Recomendaciones Generales

- Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

~ Pausas Activas Uso de E.P.I.
ﬁne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. DEBE REALIZARCE NUEVO
CONTROL METABOLICO DE PERFIL LIPIDICO EN SU EPS

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos

de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: MARIA PAULA NOVOA VANEGAS

A



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:17
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:39:14

Yo MARIA PAULA NOVOA VANEGAS, identificado con CC No. 1122131558, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucidn 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

Qn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada:en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion medica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LiPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |1l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTCMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

o

Firma del Trabajador
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CC No 1122131558




No. >

O\ % Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
el ; LABORAL
%‘% Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en

“En equipo cuidamos tu vida™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR

Email: Contabilidad@equividaso.com.co
[nformacion General
“echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203133
aciente: OLGA LUCIA OLARTE MORALES cC: 21177995
Zdad: 54 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacion EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
>argo: SECRETARIC Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
*acha Salida: 2023-10-25 19:42:19 Fecha Atencién: 2023-10-10 15:31:45
sede: ACACIAS
>ruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO ) COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOCGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ~ SUPERFICIE SOD
PSIWGM ANFETAMINAS)
: GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 2: APROBADO OSTEOMUSCULAR, CON RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS ENFASIS EN MIEMBROS SUPERIORES CADA 2 HORAS EN
DIGITACION CONTINUA |

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar M;nejo Medico
. asActivas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitira EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo la realizaciéon de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cualveposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

N
SN

*En equipo cultdamos iu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:18
Cargo: SECRETARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:23:16

Yo OgGA LUCIA OLARTE MORALES, identificado con CC No. 21177995, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propgsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicidn
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRC FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

o

Firma del Trabajador

O)\so doare Olovt .

CC No 21177995
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No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:;'Eg;‘C\E DE APTITUD
* Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
T eSS Saiterton i - das  Telefone: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
formacion General
scha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202308270203156
aciente: JHON HENRY ORJUELA GAMBA CC: 93379752
jad: 54 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
&nero: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘igen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
icha Salida: 2023-11-27 08:41:04 Fecha Atencion: 2023-11-25 08:27:40
de: ACACIAS
‘uebas de Apoyo Diagnostico
'ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
\UDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
YPTOMETRIA ; DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
’SICHGIA ANFETAMINAS)
GLUCAOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORIN

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SIN OBSERVACION

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

ecomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
| Pausas Activas Uso de E.P.L.

rﬁs Postural Remitir a EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

JImitaciones o Restricciones

ripo Limitacion:

dbservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDARO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
3RASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPQO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
/ISUAL PERMANENTES 8. USO DE ADECUADA PROTECCION AUDITIVA EN AREAS DE EXPOSICION A RUIDO 9. REPOSO
\UDITIVO EXTRALABORAL 10. SEGUIMIENTO POR ORL Y AUDIOLOGIA EN SU EPS 11, DEBE REALIZARCE NUEVO CONTROL
AETABOLICO DE PERFIL LIPIDICO EN SU EPS

-

\utorizo la realizacién de examenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
‘ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento infofmado y politica de
roteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
‘orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:19
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: : MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:24:03

Yo JHON HENRY ORJUELA GAMBA, identificado con CC No. 93379752, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucidn 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente auterizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

)

® 0 9 9.6 6 0 o ¢le 0 e

Firma del Trabajador

CC No 93379752 : .



No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
. LABORAL
4 Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
‘Enequipd culdemas tu vida® Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
formacion General
icha impresién; ACACIAS - 2024/06/05 : Nro Ingreso: 202309270203182
iciente: CARLCS DIDIER ORTIZ TAPASCO cec: 1122125730
lad: 33 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
inero: Masculino T:bo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Irgo: TECNICO OPERATIVO . Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Igen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
cha Salida: 2023-10-26 17:47:47 Fecha Atencion: 2023-10-09 10:03:46
de: ACACIAS
‘uebas de Apoyo Diagnostico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
UDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
JPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
sIc GIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
_ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPQ ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA lIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y ' AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
"OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR:‘ AAPROBADO
ecomendaciones Generales
Examen Periodice Ocupacional i Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.L
Higiene Postural Remitir a EPS

ecndaciones Ocupacionales Preventivas

Jimitaciones o Restricciones

ripo Limitacién:

dbservacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN”
SRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 8.
SEGUIMIENTO ANUEAL POR AUDIOMETRIA EN SU EPS

\utorizo la realizacién de examenes ocupacionales segtn consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
iondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
roteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS. \

p %xssmx\_ug. S H\ ' d/ﬂ :

. William Bavid Sanchez Marti;
mm 3 wt . / \
ofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: CARLOS DIDIER ORTIZ TAPASCO
gistro M.D: 23201 - Identificacion: CC. - 1122125730

A%



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo cuidamos fu vida"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:21
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:38:21 .

Yo QRLOS DIDIER ORTIZ TAPASCO, identificado con CC No. 1122125730, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS

DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

nlos términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. ;

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desemperio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Sccial) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

HEMOGRAMA |Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSAEN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

o

Firma del Trabajador

CC No 1122125730

AWy



No.

Identificacign 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
N Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal co,l{}:?,?:;?;en
“En equipo culdamos tu vida® 1elefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

yformacion General

2cha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203168

aciente: MARIO ANDRES OSPINA ARANGO cc: 1122120796

dad: 35 afios . Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

énero: Masculino ; Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

rigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

scha Salida: 2023-10-26 10:50:31 Fecha Atencion: 2023-10-09 10:44:24

ade: ACACIAS

ruebas de Apoyo Diagndstico

'ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
\UDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
JPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
351C GIA _ COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
H GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: SE RECOMIENDA VALORACION MEDICA EN SU EPS.

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: DEBE REALIZARCE NUEVO CONTROL METABOLICO PRIORITARIO DE PERFIL LIPIDICO EN SU EPS
VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

lecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I
Higigne Postural Remitira EPS

:ecoriiendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
SRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
VISUAL PERMANENTES 8. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 9. AUDIOMETRIA ANUAL EN SU EPS 10. DEBE REALIZARCE
NUEVO CONTROL METABOLICO DE PERFIL LIPIDICO EN SU EPS

Autorizo |a realizacion de examenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
sondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
sroteccién de datos dlllgenclada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
sorrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
ie EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

%,/, %,,/} 4/144 #




SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘En equipo culdamos tu vida'

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:21
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:51:56

Yo MARIO ANDRES OSPINA ARANGO, identificado con CC No. 1122120796, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que serén realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

n\ los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
JCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
* fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desemperio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccidn Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ
CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
PERFIL LIPIDICO
UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
"DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH
HEMOGRAMA |Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

o

e e, e ave @lelle @ @ @

Firma del Trabajador

fne /m/} 4/’ 7 #

CC No 1122120796



No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
; LABORAL
b 3 Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
R entine Hlaa oe kg Uldes - Tolefane: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
formacion General
:cha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203176
aciente: MONICA DEL PILAR PARDO ALGARRA cC: 52714477
Jad: 44 aﬁps : Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
énero: Femenino Tipo Evaluacion; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
figen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
wcha Salida: 2023-10-26 13:42:27 Fecha Atencion: 2023-10-11 14:11:40
wde: ACACIAS
ruebas de Apoyo Diagnostico
'ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
\UDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
YPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, : : DE ANTITOXINA
S| GIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
? 3 GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA‘_ VACUNACION
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y AMARILLA

LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
HEMQOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

S A g s PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO- VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: ' A APROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas ~ ! Usode E.P.

: n\e Postural Remitir a EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Jimitaciones o Restricciones

fipo Limitacién:

dbservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
YEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE MEDIAS DE COMPRESION 8. EJERCICOS DE VACIMIENTO VENOSO 9.
JSO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA 10. SEGUIMIENTO ANUAL POR AUDIOLOGIA EN SU EPS

\utorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
roteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
:orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

"_I.L‘»--_- oa . S < =
it William David Sauchiez farti;
MEDICD Mm

T saeo 2 3 ﬂcg: o



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo culdamos fu vida"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:22
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:24:03

Yo MONICA DEL PILAR PARDO ALGARRA, identificado con CC No. 52714477, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS

OE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de aito riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta dltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOGRAMA [l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

)

Firma del Trabajador

Vo@BRxQlgaca.

CC No 52714477




Identificacion 2004919828 CERTIFICADO L;aség;gg DE APTITUD 3k
: Direccién:  Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasts en A

“En equipo (.u-ri:u‘n.nn tu vicia™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULARICARDIOVASCULAR ;5,}-—: ‘“’ ol
; Email: Contabilidad@equividaso.com.co &= AR

iformacion General

cha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202308270203131

ciente: FABIO PARRA CAMACHO cc: 74371851

ad: 48 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

mnero: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

rgo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

igen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

cha Salida: 2023-10-31 13:25:09 Fecha Atencion: 2023-10-27 09:58:35

de: : ACACIAS

uebas de Apoyo Diagndstico

ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS

UBIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMOODE  ADMINISTRACION

IPTOMETRIA ; DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, SUPERFICIE 30D DE ANTITOXINA

sncmsux COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
o : 8;“,’5,?3“ EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
artificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

R T T S PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

ecomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I,

?-He Postural Remitir a EPS

zcomendaciones Ocupacionales Preventivas

Imitaciones o Restricciones

‘ipo Limitacion:

Ybservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
/SO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
SIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
JEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES 8. SE RECOMIENDA
\EALIZAR AFINAMIENTCO DE TENSION ARTERIAL Y CONTROL MEDICO CON RESULTADOS EN SU EPS

utorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
roteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
e EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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ofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: FABIO PARRA CAMACHO
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo cutdamos ty vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:23
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso: - 2023-09-27 06:12:06

Yo FAL?IO 0 PARRA CAMACHO, identificado con CC No. 74371851, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de
los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA'SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mf a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos Yy en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico gue la informacién suministrada en |a consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempeniar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACICNAL PERIODICO
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ
+ CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO v
UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH
APLICACION PRUEBA VALANTI
ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

4. ' (ede @ evsiipiliel'e ¢ '-e e

Firma del Trabajador
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CC No 74371851



No.

Identificacion 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con?a?aks?:en

“En equipo culdamos tu vida” Te'efono: 6849725 ; OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co -

Informacion General

Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202308270203103

Paciente: GABRIEL FERNANDO PASTRAN VILLAMIL CC: 1022334602 7
Edad; 386 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

Género: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha Salida: 2023-10-25 19:30:32 Fecha Atencion: 2023-10-10 15:01:44

Sede: ACACIAS

Pruebas de Apoyo Diagnéstico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
CPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSIGEL OGIA COCAINA, ANFETAMINAS) . TETANICA SOD
- GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud
e e S el PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas - Usode E.P.L
Higiene Postural Remitira EPS

Renendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL

Autorizo |a realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de 7
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ DR e, GABRIEL FERNANDO PASTRAN
Registro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 1022334602



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘En equipo cuidamos fu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:24
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:17:41

Yo GABRIEL FERNANDO PASTRAN VILLAMIL, identificado con CC No. 1022334602, Certifico que he sido informado(a) acerca de la
naturaleza y propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de
2007 Paragrafo del Articulo 10)

mn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, cornpilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre fas condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador
=
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CC No 1022334602
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No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
Z 5 LABORAL
b ; Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo culdamaos tu vida” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacion General
‘echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203140
’aciente: BERTHA AMANDA PERILLA VILLAMIL ccC: 21176805
‘dad: 57 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Jargo; SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: ‘ MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-25 19:50:07 Fecha Atencién: 2023-10-12 09:17:12
ede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
ps| GIA /.\NFETAMINAS)
? ; g‘l.?UCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
INA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Zertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

GCUPAGIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

~ Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas . Usode EPL
ne Postural Remitira EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limit_aciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

I, Wiliaty David Sachez Marti.'.
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Srofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: BERTHAAMANDA PERILLA VILLAMIL
Registro M.D: 23201 ¥ Identificacion: CC. - 21176805



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo culdamos tu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:25
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:53:07

Yo BERTHA AMANDA PERILLA VILLAMIL, identificado con CC No. 21176805, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ccupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

ﬂn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autonzo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamnento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempeniar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO -
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

o
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Firma del Trabajador

CC No 21176805



No.

) Identificacion 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
G \\Lp % S LABORAL
: — Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"En equips cuidamos ty vida” Te'ef°n°= 6849725 OSTEDMUSCUMR’CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacion General
‘echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203169
’aciente: MARTHA ELENA PINZON FORERO CC: 21177164
idad: 62 anos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero; Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
>argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘acha Salida: 2023-10-31 13:27:07 Fecha Atencién: 2023-10-31 10:49:30
jede: ACACIAS
>ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
Psl GIA ANFETAMINAS)
? ‘ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTECMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
~ Pausas Activas " UsodeEPL
i hne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. SEGUIMEINTO MEDICO EN SU EPS POR 2
PATOLOGIAS DE BASE 8. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA &

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales seg(in consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autonpom\ de Nt
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informada y politica de’
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archives
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

L] R e Wk T\ ¢
JE, William Davig Saucliez Marti; l%w }“M% f
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Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: MARTHA ELENA PINZON FORERQO



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo cuidamos & vida"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:25
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:54:36

Yo MARTHA ELENA PINZON FOREROQ, identificado con CC No. 21177164, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
-intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personaies.

certifico que la informacién suministrada en la consuita medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenfar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina labora! de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH _
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

o

e 0%, 9. -9 e S i ek Ve e

Firma del Trabajador

CC No 21177164



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
LABORAL
=~ Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo cuidamos tu vida™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co 2
Informacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203141
’aciente: MAGDA MILENA PINZON LEON CC; 40433837
tdad: 40 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femeninc Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
>argo: SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: ' MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-24 10:37:41 Fecha Atencion: 2023-10-24 10:25:14
sede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagndstico ;
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
psI OGIA ANFETAMINAS)
? s GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: SE RECOMIENDA VALORACION MEDICA EN SU EPS.

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: POR HALLAZGOS EN PARCIAL DE ORINA SE INDICA CONTROL EN SU EPS PARA DEFINIR MANEJO MEDICO
VACUNACION AL DIA PARA COVID-18

ENFASIS - OSTECMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

" Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
_ Pausas Activas Uso de E.PI
ne Postural ; Remitira EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES 8. USO DE MEDIAS DE
COMPRESION 9. EJERCICOS DE VACIMIENTO VENOSO

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segtn consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

| mwmmmm%amﬁez . h\
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:26
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:56:25

Yo MAGDA MILENA PINZON LEON, identificado con CC No. 40433837, Certifico gue he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autonzo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico gue la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desemperio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ultima
copia de la evaluamon médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

&)

Firma del Trabajador

B\

CC No 40433837
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No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOUI:BEg;iE DE APTITUD
Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“Er el B s 1 e Télefotoy 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR 2%

Email: Contabilidad@equividaso.com.co :

‘nformacion General

“echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203134

’aciente: SANDRA PATRICIA QUEVEDO CASTRO CC: 40428596

tdad: 50 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS

3énero: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

argo: SECRETARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS

Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino! MUNICIPIO DE ACACIAS

*acha Salida: 2023-10-25 19:44:04 Fecha Atencién: 2023-10-09 09:49:18

jede: ACACIAS

>ruebas de Apoyo Diagndstico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS 'VACUNAS

AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE

OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD

PSI A ANFETAMINAS)

i ‘ g;UCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
- INA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OCUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A APROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas . Usode E.P.I
Hne Postural Remitir a EPS
L]

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA'Y CON AR EN
VIDEOTEMRINALES

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes, La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

Pl i =\
i William Bavid Sanchez Marti: .
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:28
Cargo: SECRETARIO

Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 06:26:15

Yo S/}NDRA PATRICIA QUEVEDO CASTRO, identificado con CC No. 40428596, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

nn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia.de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO i
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

)

Firma del Trabajador

CC No 40428596
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No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
LABORAL
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"En equipo culdamos tu vida” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR’CARDIOVASCU—LAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203119
Paciente: JOSE RICARDO QUINTIN GUTIERREZ CC: 1122127693
Sdad: 39 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Zargo; PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
“echa Salida: 2023-11-09 15:39:25 Fecha Atencion: 2023-11-02 10:11:31
Sede: ACACIAS
>ruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISiIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PsI OGIA ANFETAMINAS)
: GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
CRINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y‘ FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLCBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO- PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
* | Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitira EPS
RedMendaciones Ocupacionales Preventivas 3

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos.autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el d o de cc timiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

‘S\S\ Rt ‘»\, \c.g M;L)'-.;XX_.,\, x

>rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ fnaces o enie JOGE RICARDR GUINKE

Registro M.D: 23201 : Identificacion: CC. - 1122127893



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:29
Cargo: . PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:47:13

Yo JOSE RICARDO QUINTIN GUTIERREZ, identificado con CC No. 1122127693, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (R&solu;ién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10)

n,n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. i

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo
desempefiar, estaré involucrade :

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta uitima
copia de la evaiuacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ ;

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

h

Firma del Trabajador

CC No 1122127693



No. AR

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO L:Bég;:g DE APTITUD oA o
o v Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en b ‘t}:‘uﬁ‘.qﬁé:
"En equipa cuidamaos tu vica” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULA.R &:’b} _?\iﬁ
Email: Contabilidad@equividaso.com.co DR %esoimed
‘nformacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203181
’aciente: SANIN QUINONES ROJAS CC: 17326847
‘dad: 59 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-26 17:43:13 R Fecha Atencion: 2023-10-10 16:00:07
jede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA . DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PS! GIA ANFETAMINAS)
w gLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
oy RINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQ Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |1l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR:

OGUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
i Pausas Activas Uso de E.P.I
ﬁne Postural Y Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES 8. REPOSO AUDITIVO
EXTRALABORAL 9. SEGUIMIENTO AUDIOOLOGIA EN SU EPS

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

e
JEWilliam Bavid SaticTiez Marti; .
o ahEAT L2 e

Srofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ - Firma del Paciente: SANIN QUINONES ROJAS




SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

5 4 ;'r’
Sl

‘En eguipo cuidamos fu vida'

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:29
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:35:36

Yo SANIN 0 QUINONES ROJAS, identificado con CC No. 17326847, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito de
los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
/CUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacmn médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA lIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

o

aiieive tallsl A Cele 8 evee

Firma del Trabajador

CC No 17326847



No.

\T—\\ \ Identificacign 200491982-8 CERTIFICADO L::gﬁg DE APTITUD
& g,\_k{ww Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal y con enfasis en
"En equipo cuic !arYTUr'«'. o victa™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
.nformacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203175
’aciente: MILTON . RIVERA GUEVARA CC: 86062741
idad: - 44 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
>énero: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
largo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-26 13:38:01 Fecha Atencion: 2023-10-10 16:07:45
ede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO J COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSKHGIA ANFETAMINAS)
ik GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |1l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

T S PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A APROBADO

Recomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional 4 Realizacion Pruebas Complementarias ' Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I

nne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacioén:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE MEDIAS DE COMPRESION 8. EJERCICOS DE VACIMIENTO VENOSO 9.
USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA 10. REPOSO AUDITIVO EXTRALABORAL 11. SEGUIMIENTO
POR AUDIOLOGIA EN SU EPS

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:30
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:20:53

Yo MILTON . RIVERA GUEVARA, identificado con CC No. 86062741, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y bropésito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
" JCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO,.LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ﬁ

Firma del Trabajador

CC No 86062741



iy 900491982-8

Identificacién
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal
=N nqulp (.ulrln-w-s\ U vicia™ Telefono: 6849725
' Email: Contabilidad@equividaso.com.co

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
LABORAL
con enfasis en
OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

Informacion General

*echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203151
’aciente: WILLIAM FERNANDO RIVERA PINZON CC: 17415221
tdad: 54 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Masculino I'ﬁpo Evaluacién: EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL PERIODICO
argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘acha Salida: 2023-10-27 14:36:08 Fecha Atencion: 2023-10-12 13:30:55
ede: ACACIAS
ruebas de Apoyo Diagnastico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANGIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PSIﬁ)GIA /G\NFETAMINAS)
Oliilljb?AOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICC

OCUPACIONAL PERIODICO:
OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR:

ENFASIS - CARDIOVASCULAR:

Recomendaciones Generales

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3, USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE, DISMINUIR CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS, SEGUIMIENTO DE PERFIL LIPIDICO EN SU EPS, 6. VALORACION POR
CIRUGIA GENERAL EN SU EPS, NO RESTRICTIVO PARA LAACTIVIDAD LABORAL

1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

AAPROBADO

g 'ﬁnen Periodico Ocupacional

' Pausas Activas
. Higiene Postural

Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de EP.I.
Remitir a EPS

Continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: NINGUNA

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento lnformad&e‘l cual reposa en los archivos

de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

‘ o

Profesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0

Firma del Paciente: WILLIAM FERNANDO RIVERA
PINZON

R



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:31
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 08:16:17

Yo WILLIAM FERNANDO RIVERA PINZON, identificado con CC No. 17415221, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS:
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬂn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. :

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta tltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ
CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA
PERFIL LIPIDICO
UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
_DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH
HEMOGRAMA |Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI
ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

)

o 4 e 0o e o .9 69 0,0

Firma del Trabajador

CC No 17415221
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No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:BE(I));:? DE APTITUD
N Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
YEn equipo t;un_i: oS tu vicda” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion Generai _

Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203118

Paciente: JORGE ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ cC: 1072072058

Edad: 37 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-27 14:33:29 Fecha Atencién: 2023-10-10 14:07:54
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,

PSI”GIA ANFETAMINAS)

’ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas . UsodeE.PL
Higiene Postural Remitira EPS

Reé Qendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

o Qo o {\

St Wiftiam Bavid Sarichier Marti.
Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ FAlTn o Packnie; JOROR MMIEHID B Wk
Registro M.D: 23201 " Identificacion: CC. - 1072072058

AN



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘Eneqipo-cuidamos tu vide

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:31
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: Z MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 05:42:18

Yo JORGE ANTONIO RODRIGUEZ MARTINEZ, identificado con CC No, 1072072058, Certifico que he sido informado(a) acerca de la
naturaleza y proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de
2007 Paragrafo del Articulo 10)

Qn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempeno en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempeniar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta tltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOCMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

J

Firma del Trabajador

CC No 1072072058



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:IBEgﬁ(: DE APTI';I'UD
Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal  con enfasis en
... Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresion: ACACIAS - 2024/086/05 Nro Ingreso: 202308270203187
Paciente: FABIOLA . RODRIGUEZ PRADA CC: 40355790
Edad: 56 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-27 14:49:45 Fecha Atencién: 2023-10-12 14:06:25
Sede: ACACIAS i
Pruebas de Apoyo Diagnostico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PS| OGIA ANFETAMINAS)
ﬁ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

S M EMEN MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3, USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESCOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE, DISMINUIS CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS, SEGUIMIENTO DE COELSTEROL EN SU EPS 6. SEGUIMIENTO EN SU EPS
POR PATOLOGIAS DE BASE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA 8. REPOSO
AUDITIVO EXTRALABORAL 9. SEGUIMIENTO ANUAL POR AUDIOLOGIA EN SU EPS

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR! A.APROBADO

Recamendaciones Generales

amen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
' Pausas Activas Uso de E.P.l.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:
Observaciéon: NINGUNA

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de .
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligenciq el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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Profesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 Firma del Paciente: FABIOLA . RODRIGUEZ PRADA
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

@

“En equipo culdamos t vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:32
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:49:10

Yo FABIOLA . RODRIGUEZ PRADA, identificado con CC No. 40355790, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que serén realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

nn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concardancia con la politica de tratamiento de
datos personales. >

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (iltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes exadmenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPQ ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

$i ‘e (., 180 0 0L e e

Firma del Trabajador
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CC No 40355790



. No,

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOLrBEOD'iig DE APTITUD
S Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo cuidamos tu vida» telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion General

Fecha impresidn: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230927020388
Paciente: RICARDO . RONDON RODRIGUEZ ceC: 17353863
Edad: 57 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: ~ PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS ;
Fecha Salida: 2023-11-09 15:40:37 . Fecha Atencion: 2023-10-12 15:49:47
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico )

PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS ‘'VACUNAS

AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE

OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD

PSICRLOGIA ANFETAMINAS)

ﬁ GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

Sl e ERAMEN MEDIS) PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE, DISMINUIR CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS. 6. ACTUALIZAR FORMULA DE CORRECCION VISUAL 7. SE RECOMIENDA
REPETIR EKG EN SU EPS

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADD

Recomendaciones Generales

: ﬁ;en Periodico Ocupacional k Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
ﬁauéas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Educacion en higiene visual. Uso de proteccion visual seglin tipo de exposicién. Adecuada iluminacion del

Visual: puesto de trabajo. Pausa activa visual,

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:
Observaciéon: NINGUNA

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:35
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso:  2023-09-27 04:33:57

Yo RICARDO . RONDON RODRIGUEZ, identificado con CC No. 17353863, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y

proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Pardgrafo del Articulo
10) .

n;n los términos de la Ley 1581 de 2012 » manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales,

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ltima
copia de la evaluacidn médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

)

Firma del Trabajador

=

CC No 17353863
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No.

Identificacign 200491982-8 - CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
. e LABORAL
Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo r:un'!;'unnv,’(u wvicta™ TelefonO: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAQ
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203162
Paciente: . MARIA FERNANDA SABOGAL ORTIZ CC: 1122128847
Edad: 32 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacidn: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-25 19;59:25 Fecha Atencion: - 2023-10-10 14:25:26
Sede: 5 ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA URCANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSIWGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
. GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud ;
ggBEEgLON;\E’,‘,AE%ng%?"EN MEDIZO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-18
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO
Recomendaciones Generales 5
| Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I. :
. Higiene Postural Remitir a EPS

Reﬂndaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS Y HARINAS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: MARIA FERNANDA SABOGAL ORTIZ
Registro M.D: 23201 Identificacion: CC., - 1122128847

Licencia S.0: 8309/2022



3 ':; SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
AL PROCESO ADMISION
B CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘En aquipa cuidamos fu vida'

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:36
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso: ~ 2023-09-27 08:42:05

Yo MARIA FERNANDA SABOGAL ORTIZ, identificado con CC No. 1122128847, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10) '

nn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar;, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
| datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es verfdica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica' conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
. desempeniar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANTI

ﬂ

Firma del Trabajador

CC No 1122128847



No.

e 2N Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOLrBEg'::ig DE APTITUD :
S Direccién:  Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en SRR
"En QQuIpo m‘i.d; WTIOS tu vicia™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR "‘V"' -
Email: Contabilidad@equividaso.com.co ey
Informacion General
Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203171
Paciente; RUBY ALEJANDRA SALCEDO CASTIBLANCO cC: 52487262
Edad: 42 anos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-12-11 11:45:58 Fecha Atencién: 2023-10-11 15:16:47
Sede: ; ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOM{ETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSIHGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
, GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA

CREATININA EN SUERQ, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

FERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud :

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

CCLBACIONAL PERIODICO! PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO VACUNACION AL DIA PARA COVID-18
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: - AAPROBADO

Recomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas . Usode E.PI
nne Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. SEGUIMIENTO MEDICO EN SU EPS POR PATOLOGIA DE BASE

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

f

L C s 2. % Al 3
e %&ﬁu\\&_xc NS TR WU
St William David Saticliez Marti:
A YR
Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANGHEZ MARTINEZ Firma del Pacionie: RUBY ALEMNRRA SALEEDOD

CASTIBLANCO .



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESOQ ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:37
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:00:12

Yo RUBY ALEJANDRA SALCEDO CASTIBLANCO, identificado con CC No. 52487262, Certifico que he sido informado(a) acerca de la
naturaleza y propésito de los exémenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de
2007 Paragrafo del Articulo 10)

‘( Qn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucraco

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de [a evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ .

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO

HEMOGRAMA |il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS :
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH ;
APLICACION PRUEBA VALANTI

)

Firma del Trabajador

CC No 52487262

MG



No.

— Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
; &.‘.‘. et i LABORAL
il Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
"t."n‘nquuu: culdamaos tu vicda” Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacién General
Fecha impresién: ACACIAS - 2024/08/05 Nro Ingreso: 202309270203173
Paciente: ALBA JANETH SARMIENTO DIAZ ce: 30081382
Edad: 44 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: TECNICO OPERATIVO Convenic! MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-27 14:47:35 Fecha Atencién: 2023-10-11 14:52:41
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSQ - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSICELOGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
ﬁ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO

ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPQ ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

Certificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS ALOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE, DISMINUIR CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS, SEGUIMIENTO METABOLICO EN SU EPS 6. USO DE LENTES DE
CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

Recomendaciones Generales

hen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Maneje Medico
Pausas Activas . Usode E.PI
_ Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: NINGUNA

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segiin éonsentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos

correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS,

Doukafeny

Profesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 Firma del Paciente: ALBA JANETH SARMIENTO DIAZ
Registro M.D: 15834-2014 Identificacion: CC, - 30081382
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:37
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:06:34

Yo ALBA JANETH SARMIENTO DIAZ, identificado con CC No. 30081382, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Pardgrafo del Articulo
10)

ﬁn los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

~ OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempeno en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenfar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABQO Y FACTOR RH

APLICACION PRUEBA VALANT|

)

Firma del Trabajador

CC No 30081382



No.

Identificacion 200491982-8 CERTIFICADO L:gég;ﬁg DE APTITUD
il Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo culdameos tu vida  Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203179
Paciente: LEIDY DIANA URIBE RINCON CC: 40434116
Edad: 39 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: ‘ Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen; MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida; 2023-10-26 17:41:03 Fecha Atencién: 2023-10-10 15:21:47
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSI OGIA ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH
HEMOGRAMA |/l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO :
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE(CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1,APROBADO OSTEOMUSCL)LAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO
Recomendaciones Generales -
. Examen Period;co Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias _ Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas Uso de E.P.|.
. Higiene Postural Remitir a EPS

Reﬂendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo Ia realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos

correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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Profesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: LEIDY DIANA URIBE RINCON
Registro M.D: 23201 : Identificacion: CC. - 40434116

Licencia S.0: 8309/2022



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo culdamos {u vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:38
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:31:19

Yo LEIDY DIANA URIBE RINCON, identificado con CC No. 40434116, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza Yy proposito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julic de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
ﬁCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
~ Tunciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gitima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO PCR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA .
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTCMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

m

Firma del Trabajador

Dive Q)“L:e

CC No 40434116




No.

B Crrzutpx.) cultdamaos tu vicda” TelefonO: 6849725

Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Identificacién 200491982-8
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD
LABORAL
con enfasis en
OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203174
Paciente: LEIDY CAROLINA VEGA BAQUERO CC: 40215708
Edad: 41 aiios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha Salida: 2023-10-26 13:37:16 Fecha Atencion: 2023-10-11 15:13:18
Sede: ACACIAS
Pruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA z ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
Ps| OGIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
ﬁ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
- ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPRTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.

AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE, DISMINUIR CONSUMO DE
AZUCARES ANADIDOS Y HARINAS,

ENFASIS - OSTEOMUSCUL AR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

Hen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias
; s Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Continuar Manejo Medico

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacion: NINGUNA

Autorizo la realizacion de examenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos

de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

Doy

Profesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0
Registro M.D: 15834-2014
Licencia S.0: 3441-2016

Firma del Paciente: LEIDY CAROLINA VEGA BAQUERO
Identificacion: CC. - 40215708
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“En equino culdamos tu vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:41
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:31:19

Yo LEIDY DIANA URIBE RINCON, idéntificado con CC No. 40434116, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propésito
de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

En los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
QCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
‘ nciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,

intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de

datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta (ltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO :

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

(g

Firma del Trabajador

Dive Q)ube

CC No 40434116
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No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOLrBégéﬁg DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en

“En equipo r;uirln‘n\nﬁ tu vida”™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion General

“echa impresion; ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309270203184
Paciente: JAIRO HUMBERTO VIDALES MENDEZ CcC: 17417309
Zdad: 49 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
>argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-11-08 15:41:57 Fecha Atencién: 2023-11-01 09:10:22
Sede: ACACIAS .
’ruebas de Apoyo Diagndstico c
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
PSICOLOGIA ANFETAMINAS)

ﬁ gililljb?AOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud
ggﬁgfg%%;f’gg;‘fgofégy“ MEDICO - PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

tecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I
HH Postural Remitir a EPS

‘ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitaciéon:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3I0SEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
5RASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
/ISUAL PARA VISION PROXIMA Y CON AR EN VIDEOTERMINALES

\utorizo la realizacién de examenes ocupacionales segtin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
rroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
‘orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:42
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-27 09:42:08

Yo JAIRO HUMBERTO VIDALES MENDEZ, identificado con CC No. 17417309, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propdsito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que serdn realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exémenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes exdmenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRQ FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

~

Firma del Trabajador

CC No 17417309

.
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No. Identificacién 900491982-8 CERTIFICADO

s ik MEDICO DE
Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal APTITUD LABORAL
. R— Telefono: 6849725 con enfasis en
"En equipo cuidamos idm" ps s
S T MENS R K Email: Contabilidad@equividaso.com.co ~ OSTEOMUSCULAR
Informacion General
Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 202309280203175
Paciente: LICET . BAUTISTA MORALES ccC: 1122122497
Edad: 35 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE RETIRO
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: ‘ MUNICIPIO DE ACACIAS
“echa Salida: 2023-09-28 10:49:57 Fecha Atencion: 2023-089-29 10:42:17
Sede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagndstico i
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO ‘ COMPLEMENTARIOS VACUNAS
Certificacion de Aptitud
EPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL DE RETIRO: SE REALIZO VALORACION MEDICA DE EGRESO.
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: PACIENTE SIN ANTECEDENTES DE ACCIDENTES DE TRABAJO NI ESTUDIOS DE ENFERMEDAD
LABORAL POR LO TANTO, DESDE EL PUNTO DE VISTA MEDICO LABORAL ES SATISFACTORIO PARA
SU RETIRO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

Recomendaciones Generales
. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:
Obﬁlacién: NINGUNA

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte
de condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y
politica de proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes
meédicos y paraclinicos correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento
informado el cual reposa en los archivos de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

A
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weo e
rofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ / " Firma del Paciente: LICET . BAUTISTA MORALES
egistro M.D: 23201 ’ Identificacion: CC. - 1122122497

cencia S.0: 8309/2022

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ty
Hiaps” ke

*En datipo culdamos lu vida"

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:45
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-28 09:32:00

Yo LICET . BAUTISTA MORALES, identificado con CC No. 1122122497, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que serén realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
JCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucion prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinitos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

» EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL RETIRO

o

Firma del Trabajador

CC No 1122122497



No.

“\\ Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:BEg;:CL) DE APTITUD
L ' 4 Direccién:  Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo culdarnos tu vicia™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
Informacion General
Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230930020378
Paciente: ANGELA YINED ABELLO RAMOS CcC: 1122120423
Edad; 36 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Género: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Origen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS.
“echa Salida: 2023-10-26 17:50:51 Fecha Atencién: 2023-10-12 13:37:48
Sede: ACACIAS
>ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALIS!S-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSICOLOGIA ANFETAMINAS)
ﬁ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
certificacion de Aptitud

O L SXAMEN MEBICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO

Recomendaciones Generales

 Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Maneje Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

tecﬁdaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PERMANENTES

Autorizo la realizacién de exdmenes ocupacionales segiin consentimiento informado
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
asroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
ie EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de

3 ~ad < :" (‘
e e
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‘ofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ
agistro M.D: 23201
cencia S.0: 8309/2022

Firma del Paciente: ANGELA YINED ABELLO RAMOS
Identificacion: CC. - 1122120423



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:46
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-30 06:58:12

Yo ANGELA YINED ABELLQ RAMOS, identificado con CC No. 1122120423, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales Yy pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

ﬂ los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

~ UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para gue en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempenio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO \
UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

Firma del Trabajador

an{ch A”dﬂ S EOH)O\\

CC No 1122120423
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No.
Identificacién 200491982-8

Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal
Telefono: 6849725

Email:

“En equipo cuidamos tu vicia™

Contabilidad@equividaso.com.co

CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD -
LABORAL
con enfasis en
OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR

[nformacion General

“echa impresién:

ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230830020380

’aciente: YANETH . BENITEZ CELIS CC: 52619547
tdad: 52 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
argo: SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida 2023-10-26 17:53:10 Fecha Atencion: 2023-10-12 14:30:39
iede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOCGRAMA DE RITMO O DE
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,  SUPERFICIE SOD
pSIC SIA ANFETAMINAS)

(ﬁ : 8;&}:}881\ EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS -
HEMOCLASIFICACION GRUPOQ ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO:

OBSERVACIONES AL CONCEPTO:

PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.

AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4.
DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6. SEGUIMIENTO POR
PROGRAMA DE CRONICOS EN SU EPS 7. CONTROL POR AUDIOLOGIA EN SU EPS 8. REPOSO AUDITIVO
EXTRALABORAL 9. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA

ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1.APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

lecomendaciones Generales

E’A, Periodico Ocupacional

Pausas Activas

Realizacion Pruebas Complementarias
Uso de E.P.I.

., Higiene Postural Remitir a EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Continuar Manejo Medico

-imitaciones o Restricciones

Fipo Limitacién:

dbservacién: NINGUNA

\utorizo la realizacion de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
‘ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
rroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
‘orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documente de consentimiento informado el cual reposa en los archivos

le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

Doy

ofesional Ocupavmonlal: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0
igistro M.D: 15834-2014

Jusdie

Firma del Paciente: YANETH . BENITEZ CELIS
Identificacion: CC. - 52619547



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:47
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso: ~ 2023-09-30 07:04:16

Yo YANETH . BENITEZ CELIS, identificado con CC No. 52619547, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de
los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS DE
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10)

ﬂlos términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

" <UPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucidn prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos Y en concordancia con la politica de tratamiento de

datos personales. -

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
.copia de |a evaluacién médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los

siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

ELECTROCARDIOGRAMA DE RITMO O DE SUPERFICIE SOD

()

PO CEIE DRl RS e e

Firma del Trabajador

e

CC No 52619547




No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:BEOD;:E DE APTITUD
Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en >
Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR fi
Email: Contabilidad@equividaso.com.co

Informacion General

Fecha impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230930020381
aciente: GINNA MARIANA HERNANDEZ BOHORQUEZ CC: : 53074227
=dad: 38 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
Sénero: Femening Tipo Evaluacién; EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Sargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
“echa Salida: 2023-10-26 17:55:11 Fecha Atencién: 2023-10-10 16:27:06
Sede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UR-OANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PS!CWIA gNFETAMINAS)
4 OlfillJNC;:)SA EN SUEROQ, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA II| [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: SE RECOMIENDA VALORACION MEDICA EN SU EPS.
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: SE SUGIERE NUEVO CONTROL DE UROANALISIS EN SU EPS
VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Pericdico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Usode EPL
i HH Postural Remitir a EPS

lecomendaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.

.

JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE 6.
JEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA Y CON AR EN
/IDEOTERMINALES

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
:ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
yroteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
:orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en [os archivos
fe EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

JEam Yavd Sauchez art

e s it



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:48
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-30 07:09:40

Yo GINNA MARIANA HERNANDEZ BOHORQUEZ, identificado con CC No. 53074227, Certifico que he sido informado(a) acerca de la
naturaleza y propdsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de
2007 Paragrafo del Articulo 10) 7

n los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
JCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus

funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,

intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos Y en concordancia con Ia politica de tratamiento de
datos personales, :

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicion
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) € igualmente para que sean efectuados los
siguientes exdmenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA - \

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

&)

Firma del Trabajador

fecrdlcr

CC No 53074227




No.

o\ N, Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL:IBEgﬁg PE APTITUD
RS lg Direccién:  Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo cuidamos ty victa™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR’CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
(nformacion General
“echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230930020382
’aciente: . MAURICIO . MANRIQUE CARDENAS cc: 74379558
tdad: 39 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Masculino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Jargo; SECRETARIO DE DESPACHO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino; MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-11-27 08:41:47 Fecha Atencion: 2023-10-31 09:16:40
iede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagnéstico ,
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSICWIA ANFETAMINAS)
ey GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH
HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y.
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO ELASPIRANTE ACTUALMENTE NO PRESENTA ALTERACION EN SU ESTADO DE SALUD, PUEDE
OCUPACIONAL DE INGRESO: DESEMPENAR FUNCIONES ESPECIFICAS DEL CARGO.
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR! . A.APROBADO
tecomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitir a EPS

:eco!.. %daciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1, HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.

v

JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3I0OSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
3RASAS, FRITOS, HARINS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. DISMINUCION DEL PESO CORPORAL

3. VALORACION NUTRICIONAL EN SU EPS 9. DEBE REALIZARCE NUEVO CONTROL METABOLICO DE PERFIL LIPIDICO EN SU
:PS

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
:ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
roteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a |la atencion donde nos autoriza a practicarle los exaAmenes médicos y paraclinicos

:orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en.los archivos
e EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

e A b S
st Wiltiam Bavid Saicliez Harti,

ofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: MAURICIO , MANRIQUE CARDENAS

b



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

“En equipo cuidamos 1 vida"

Ciuda'd y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:50
Cargo: SECRETARIO DE DESPACHO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso: ~ 2023-09-30 07:17:07

Yo MAURICIO , MANRIQUE CARDENAS, identificado con CC No. 74379558, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

m los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD

- UCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales, »

certifico que la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna-condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempenfar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPQO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

n

Firma del Trabajador

CC No 74379558



No.

Identificacién 900491982-8 CERTIFICADOL‘:IBEgéig DE APTITUD 9
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo culdamos 14 vidae Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
[nformacion General
“echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230930020383
>aciente: MARIAANGELICA PARRADO PUENTE cc: 1116548694
idad: 30 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Sargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO Convenio; MUNICIPIO DE ACACIAS
drigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-26 17:55:46 Fecha Atencion: 2023-10-12 15:15:42
iede: ACACIAS
ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS " LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA ¢ UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PS]CWV\ COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
_ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA ; VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y AMARILLA

LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
P A e SXANEN MEDICO PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2.
AUTOCUIDADO 3. USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

‘ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
. Pausas Activas Usode EPI
HH Postural Remitira EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas {

-imitaciones o Restricciones

ripo Limitacioén:

dbservacién: NINGUNA

\utorizo la realizacién de examenes ocupacionales segun consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
‘ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
rroteccién de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencion donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el d nento de itimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

ofesional Ocupacional: DANIELA SANCHEZ MARTINEZ 0 e Feslente: MARILANGELICA BARRARG
igistro M.D: 15834-2014 ldentificacion: CC. - 1116548694

iencia S.0: 3441-2016

Todos los derechos reservados - www.innovasoftcol.com



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

*En equipo cuidamos 4 vida

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:51
Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-30 07:27:05

Yo MARIA ANGELICA PARRADO PUENTE, identificado con CC No. 1116548694, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

n\ los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mf a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res, 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSAEN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA |l [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

)

Firma del Trabajador

CC No 1116548694



No.

O\ ) : Identificacién 900491982-8 CERTIFICADoLr:g;iE DE APTITUD
: .&._'_ 4 Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
E Wil Ga e st Gida Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
‘nformacion General
“echa impresion: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230830020384
’aciente: DALSEIR FABIAN REY RAMIREZ cC: ' 1122128614
fdad: 32 afos Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero; Masculino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
Jargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Jrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
‘echa Salida: 2023-10-31 13:30:16 Fecha Atencién: 2023-10-31 10:30:29
ede: ACACIAS
’ruebas de Apoyo Diagnéstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA ADMINISTRACION
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, DE ANTITOXINA
PSIC GIA COCAINA, ANFETAMINAS) TETANICA SOD
' GLUCOSAEN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A VACUNA TETANO
ORINA VACUNACION
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH CONTRA FIEBRE
HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y AMARILLA
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO ;
+ PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO
OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1.APROBADO OSTEOMUSCULAR
ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A.APROBADO
lecomendaciones Generales
- Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias . Continuar Manejo Medico
" Pausas Activas Uso de E.P..
Higiene Postural Remitir a EPS

.ecoﬂdaciones Ocupacionales Preventivas

-imitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién:

dbservacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3,
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN

3RASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODIEO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
/ISUAL PERMANENTES

\utorizo la realizacion de examenes ocdpaclonalos segln consentimiento informado y politica de proteccién de datos di ligenciadas en el autoreporte de
‘ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
iroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos

‘orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.

_— {
S Wimiam miaéﬂ;& Marti; . \ :

e S oo

ofesional Ocupacional: WILLIAM DAVID SANCHEZ MARTINEZ Firma del Paciente: DALSEIR FABIAN REY RAMIREZ
igistro M.D: 23201 Identificacion: CC. - 1122128614



SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:52
Cargo: PROFESIONAL UNIVERSITARIO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS

Fecha de ingreso: - 2023-09-30 07:31:36

Yo DALSEIR FABIAN REY RAMIREZ, identificado con CC No. 1122128614, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Parégrafo del Articulo
10) .

m. los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. 3

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempeniar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

ADMINISTRACION DE ANTITOXINA TETANICA SOD VACUNA TETANO
VACUNACION CONTRA FIEBRE AMARILLA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Ill [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

D

Firma del Trabajador

A

CC No 1122128614
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No.

Identificacién 200491982-8 CERTIFICADO erg;ﬁg DE APTITUD
i - Direccion: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En oquipo culdamos ta vidta®” TQ'efOﬂO: 6849725 OSTEOMUSCULAR'CARDIOVASCULAR
Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: 20230930020387
‘aciente: ADRIANA MILENA ROMERO MENDEZ cc: 40432949
idad: 42 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
‘argo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
Yrigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: ' MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-10-26 17:58:11 Fecha Atencidn: 2023-10-12 15:12:25
ede: . ACACIAS
'ruebas de Apoyo Diagndstico
ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PSICOMIGIA ANFETAMINAS)
ﬁ GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
o ORINA

CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS
HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO
-ertificacion de Aptitud

CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPAGIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONCEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: A APROBADO

lecomendaciones Generales

. Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico

_ Pausas Activas Uso de E.PI.
: Hiﬁ Postural "Remitira EPS

ecomendaciones Ocupacionales Preventivas

-imitaciones o Restricciones

Tipo Limitacion:

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
JSO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
3IOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5, ALIMENTACION SALUDABLE 6.
JEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE'LENTES DE CORRECCION VISUAL PARA VISION PROXIMA

Autorizo la realizacién de examenes ocupacionales segiin consentimiento informado y politica de proteccion de datos diligenciadas en el autoreporte de
‘ondiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
rroteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
:orrespondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el d nto de cc ntimiento informado el cual reposa en los archivos
le EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:53
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso: - 2023-09-30 07:44:03

Yo ADRIANA MILENA ROMERQ MENDEZ, identificado con CC No. 40432949, Certifico que he sido informado(a) acerca de |a naturaleza y
propésito de los exdmenes ocupacionales y pruebas complementarias que serdn realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10)

m los términos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales.

certifico gue la informacion suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Ultima
copia de la eva)uacién meédica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccién Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)
GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA
CREATININA EN SUERO, ORINA U OTROS

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANTI

(]

Firma del Trabajador

CC No 40432949



No.

Identificacion 200491982-8 CERTIFICADO Lr;g;gs DE APTITUD
Direccién: Calle 32 No. 39-35 Barzal con enfasis en
“En equipo ¢ 1. mos tu vida™ Telefono: 6849725 OSTEOMUSCULAR,CARDIOVASCULAR
k- Email: Contabilidad@equividaso.com.co
nformacion General
‘echa impresién: ACACIAS - 2024/06/05 Nro Ingreso: - 20230830020388
‘aciente: LINA MARCELA RUIZ VARGAS CC: .1122131276
‘dad: 31 afios Nombre Cliente: MUNICIPIO DE ACACIAS
3énero: Femenino Tipo Evaluacién: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
rargo: TECNICO OPERATIVO Convenio: MUNICIPIO DE ACACIAS
rigen: MUNICIPIO DE ACACIAS Destino: MUNICIPIO DE ACACIAS
echa Salida: 2023-10-26 18:00:12 Fecha Atencién: 2023-10-09 10:34:16
‘ede: ACACIAS
'ruebas de Apoyo Diagndstico
>ARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS VACUNAS
AUDIOMETRIA UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA
OPTOMETRIA . DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA,
PS!CWIA ANFETAMINAS)
X GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A
ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA Il [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y
LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO

PERFIL LIPIDICO

-ertificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL PERIODICO: PUEDE CONTINUAR REALIZANDO LA LABOR

OBSERVACIONES AL CONGEPTO: VACUNACION AL DIA PARA COVID-19, SE RECOMIENDA REALIZAR DOSIS DE REFUERZO
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: 1. APROBADO OSTEOMUSCULAR

ENFASIS - CARDIOVASCULAR: AAPROBADO

ecomendaciones Generales

Examen Periodico Ocupacional Realizacion Pruebas Complementarias Continuar Manejo Medico
! Pausas Activas Uso de E.P.I.
Higiene Postural Remitira EPS

leccg' .awdaciones Ocupacionales Preventivas

Limitaciones o Restricciones

Tipo Limitacién: ; ;

Observacién: RECOMENDACIONES PARA EL TRABAJADOR: 1. HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 2. AUTOCUIDADO 3.
USO DE EPP SEGUN EL CARGO Y LOS RIESGOS A LOS CUALES ESTA EXPUESTO 4. ACATAR TODAS LAS MEDIDAS DE
BIOSEGURIDAD IMPARTIDAS Y LAS EXPLICADAS EN CONSULTA FRENTE A COVID-19 5. ALIMENTACION SALUDABLE BAJA EN
GRASAS, FRITOS, HARINAS Y EMBUTIDOS 6. DEPORTE PERIODICO EN SU TIEMPO LIBRE 7. USO DE LENTES DE CORRECCION
VISUAL PERMANENTES

Autorizo |a realizacién de exdmenes ocupacionales seglin consentimiento informado y politica de proteccién de datos diligenciadas en el autoreporte de
condiciones de salud que previamente firme. La firma del paciente referida en este documento es imagen extraida del consentimiento informado y politica de
proteccion de datos diligenciada y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los examenes médicos y paraclinicos
correspondientes. La imagen de firma del paciente certifica que se presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos
de EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS.
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SISTEMA DE INTEGRADO DE GESTION
PROCESO ADMISION
CONSENTIMIENTO INFORMADO

‘En equips culdamos fu vida'

Ciudad y Fecha: ACACIAS - 05/06/2024 15:54
Cargo: TECNICO OPERATIVO
Empresa: MUNICIPIO DE ACACIAS
Fecha de ingreso:  2023-09-30 07:49:29

Yo LINA MARCELA RUIZ VARGAS, identificado con CC No. 1122131276, Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y
proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS
DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Resolucidn 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo
10) 1

n los téxminos de la Ley 1581 de 2012 , manifiesto expresamente que autorizo, de manera libre, previa y voluntaria a EQUIVIDA SALUD
OCUPACIONAL SAS - IPS, a dar el tratamiento de los datos suministrados por mi a través de este formulario, para que en desarrollo de sus
funciones propias como Institucién prestadora de servicios de salud, pueda recolectar, recaudar, almacenar, usar, circular, suprimir, procesar,
intercambiar, compilar, dar tratamiento y/o transferir a terceros y disponer de los datos y en concordancia con la politica de tratamiento de
datos personales. :

certifico que la informacién suministrada en la consulta medica ocupacional es veridica, en este momento no padezco ninguna condicién
fisica conocida por mi, que pueda afectar mi desempefio en las tareas de alto riesgo en la cual por mi actividad laboral o cargo a
desempefiar, estaré involucrado

Igualmente autorizo expresamente a EQUIVIDA SALUD OCUPACIONAL SAS - IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o
medicina laboral de la Empresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta Gltima
copia de la evaluacion médica ocupacional y/o los examenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR
LA LEGISLACION VIGENTE (Res. 2346/07 y Res. 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los
siguientes examenes:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

AUDIOMETRIA OCUPACIONAL TAMIZ

CONSULTA POR PRIMERA VEZ POR OPTOMETRIA

PERFIL LIPIDICO

UROANALISIS-PARCIAL DE ORINA

DROGAS DE ABUSO - 3 SUSTANCIAS (MARIHUANA, COCAINA, ANFETAMINAS)

GLUCOSA EN SUERO, LCR U OTRO FLUIDO DIFERENTE A ORINA

HEMOCLASIFICACION GRUPO ABO Y FACTOR RH

HEMOGRAMA IIl [HEMOGLOBINA, HEMATOCRITO Y LEUCOGRAMA] METODO AUTOMATICO
APLICACION PRUEBA VALANT] ?

A
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Firma del Trabajador

A

CC No 1122131276
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