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MEDICINA OCUPACIONAL CIMA VERTICAL S.A.S

. NIT 900889250

Celular. 301 547 3361
KR 77#33A06SUR - KENEDY

Arptempor@gmal.com

CERTIFICADO APTITUD LABORAL

Datos Generales Historia No. 446.914 Fecha: 2021-09-21 11:13
Documento: CC 52985737 Fecha Nacimiento: 14/01/1983 Genero: F Edad: 38 Afios 8 Meses 7 Dias
Nombres: SANDRA XIMENA AYALA CORTES

Telefono: 3016719313 Regimen: Particular

Direccion: CRRA 114 51 41 Ciudad: BOGOTAD.C

Entidad: Particular

Concepto

APTO PARA DESEMPENAR SU LABOR COMO PSICOLOGO SIN ALTERACION DE SALUD EVIDENTE.

EL CONCEPTO DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DE APTITUD SE DEFINIO A PARTIR DE LAS SIGUIENTES PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:
* VISIOMETRIA

* AUDIOMETRIA

* EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL.
Recomendacion

1 CAPACITACION EN EJECUCION SEGURA DE SUS TAREAS.
2 HABITOS DE ESTILO DE VIDA SALUDABLES.

3 AUTOCUIDADO.

4.  HIGIENE POSTURAL (ERGONOMIA).

5. PAUSAS ACTIVAS.
6

7

8

USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL (EPP).
CUIDADO, HIGIENE, PROTECCION AMBENTAL Y RESPIRATORIA, LAVADO DE MANOS FRECUENTE,
. DISTANCIAMIENTO SOCIAL, ASI COMO PARA LAS ENFERMEDADES ENDEMICAS DE LA ZONA DONDE LABORE.
Observaciones
DIAGNOSTICO
-AMETROPIA CORREGIDA

RECOMENDACIONES
-VALORAR POR OPTOMETRA DE LA EPS CADA ANO
-USO DE GAFAS PERMANENTES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de
este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a

las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco
han sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

FIRMA PACIENTE:

Profesional ALIX JOHANA ROJAS RUIZ
Registro 0000 Especialidad .Otro MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL
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