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A
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N
om

bre: 

Cristina 

A
lvarado 
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C
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AUxiliar 
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enferm
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Cel: 
3132496169 

E
stado 

Civil: 
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ARL: 
SUra E

dad: 
27 
años 

M
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B
o

g
o
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Tecnóloga 

G
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C
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N
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D
O

 

FEC
H

A
 

SE
R

V
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IO
 

Uso 
de 

lentes 

control 

Norm
al 

17/08/2024 

A
G

U
D

EZA
 

VISUAL 

Se 
recom

ienda 
disminuir 

carbohidratos 
y azúcares. 

consum
o 

de 
grasas, Realizar 

ejercicio 

m
ínim

o 
3 

veccs 
p

o
r 

Normal 

17/08/2024 

EXAM
EN 

M
EDICO OSTEOM

USCULAR 

OCUPACIONAL 
CON 

ENFASIS 
OSTEOMUSCULAR 

CERTIFICADO 
MEDICO 

D
E

 
PREINGRESO 

AGUDEZA 
VISUAL 

RECOM
ENDACIONES 

Buenas 
condiciones 
visuales. 

Usar 
Elem

entos 
de Protección 

personal 
Higiene 
Postural Seguir 

cl protocolo 
de Bioscguridad 

Realizar 
pausas 

activas 

Correo 
electrónico: 
dralindariosv@

gm
ail.com

 

Tel.: 
3022664610 

anual 

cn 
su 

entidad 
de 

salud 

sem
ana 

O
C

U
PA

C
IO

N
A

L 

EN
FA

SIS 
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M
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OCUPACIONAL 

IN
G
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TIPO
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O
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A
C
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ES 
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A
L

E
S: 

E
 

exam
en 

cstático 
y dinám

ico 
de 
la 

colum
na 

cs 

norm
al 

y sus curvaturas 
son 
norm

ales. 

N
o 

sc 
cvidencia 

Iim
itación 

de 

lOS 

arcO
s 

de m
ovim

icnto 
significativos 

o de 
im

portancia 

ocupacional, 
ni dolor, 
a 

scgm
entos 

corporales 
la 

nivcl 
dec 

los 

diferentes 

exploración 
es 

norm
al 

y 

de 

CO
N

SEN
TIM

IEN
TO

 
IN

FO
R

M
A

D
O

: 
Las 

evaluaciones 

medicas 

ocupacionales, 
los 

exámenes 

paraclínicos 
y las 

prucbas 

com
plem

entarias 
que 
sc 

van 
a realizar 

han 

sido 

diseñadas 
con 
el fin 
de evaluar 
su 

capacidad 
y aptitud 

para 

desem
peñar 

el cargo 
al que 
va 
a ser 

asignado 
en 
la 

em
presa, 

esta 

prueba 
le 

ayudara 
a conocer 
su 

estado 
de salud 

fisico 
y m

ental 
en 
cl m

om
cnto 

cn 
cl que 
se 
le 

sean 

realizadas. 
En 
la fecha, 

com
o 

m
ayor 

de 

edad 

identificado 

com
o 

aparece 
al lado 
de mi firm

a 
en 

este 

docum
ento 
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n
o

 
se 

evidencian 

atrofias movilidad 
significativa 
o 

ni 

lim
itaciones 

de 
la 

im
portancia 
Ocupacional. 

actuando 
en 

pleno 

uso 
de 

mis 

facultades 

m
entales, 

y actuando 

sin 

presiones 
de 

ninguna 

índole 
y en 

plena 

conocim
iento 

de 
mi estado 
de 

salud, 

declare 

que 
si he 

recibido 

toda 
la inform

ación 

cerca 
de 
la 

naturaleza 
y pruebas 

com
plem

entarias. 
De 

conform
idad 

plena 
y teniendo 
en 

cuenta 

todo 
lo anteriorm

ente 

expuesto 

A
utorizo 

a D
R

A
.LIN

D
A

 

RIOS 

M
edico 

ocupacional 

para 

realizarm
e 

los 

exám
enes 

clínicos 

y paraclinicos 

solicitados 

según 
el cargo 
a desem

peñary 

tam
bién 

autorizo 
a que 
los 

resultados 
de 

dichos 

exám
enes 

sean 

plasm
ados 

de manera 

general 
en 
el inform

e 
de 

condiciones 
de salud 

que 

será 

entregado 
a mi em

pleador 
o entidades 

solicitantes 

para 

fines 
de vigilancia 

epiderm
iológica 

o según 

coresponda. 
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