MARCELA BUSTOS MONZON
R.M: 52264762 - RES 0980/2017 JNC
SALUD OCUPACIONAL

ERTIFICAD APTIT ABORAL

TIPO DEL EXAMEN: INGRESO FECHA DE CONSULTA: 11/07/2024
INFORMACION DE LA EMPRESA
EMPRESA: INDEPENDIENTE NIT: 80769335

IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOMBRE DEL EMPLEADO JUAN DAVID CARVAJAL SANCHEZ EDAD 39 SEXO M
TIPO DE DOCUMENTO cc DIRECCIGN CENTRO
N° DE DOCUMENTO IDENTIDAD 80769335 TELEFONO 3158029311
LUGAR DE NACIMIENTO BOGOTA MUNICIPIO CIRCASIA
FECHA DE NACIMIENTO 26/08/1984 EPS. ASMET SALUD
ESTADO CIVIL SOLTERO N° DE HIJOS 0 RH 0+
ESCOLARIDAD TECNICO ARL. AFP.
CARGO A DESEMPENAR CONTRATISTA
EXAMENES ANALIZADOS
S TRIGLICERIOS - GLICEMIA - VISIOMETRIA - AUDIOMETRIA -

VALORACION FiSICA

PRESION ARTERIAL  121/80 TALLA 1.81 PESO 93 IMC 28.4
CIRUGIAS: APENDICECTOMIA + OSTEOSINTESIS DE FEMUR + TIBIA + ANTECEDENTES ENFERMEDADES: SOBREPESO + HTA
PERONE + ASTIGMATISMO
USO DE GAFAS Sl oD 20/20 ol 20/20 TABAQUISMO - CUANTOS ANOS -

CONCEPTO MEDICO DE INGRESO
APTO SIN PATALOGIA APARENTE
APTO PARA EL CARGO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR X
APTO PARA EL CARGO A DESEMPENAR CON RESTRICCIONES
APLAZADO
NO APTO PARA EL CARGO
PROXIMA VALORACION OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO RECOMENDACIONES:

RECOMENDACIONES / OBSERVACIONES Y RESTRICCIONES

Dieta adecuada y ejercicio fisico 150 minutos semanales y una duracién no menor a 30 minutos por sesion. SVE
Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser generadoras de accidentes laborales. Visual
Utilizar adecuadamente los elementos de proteccion personal. Auditivo
Capacitacion de higiene postural, pausas activas, levantamiento y transporte de cargas. Ergondmico
Reportar todo incidente y/o accidente que ocurra. Cardiovascular

Encuesta NEGATIVA para factores de riesgo para Covid-19, se da cumplimiento obligatorio de normas de

Bioseguridad . Blelogica.

Bajo gravedad de juramento afirmd que ha con!estafio todas las MMM”“M

preguntas realizadas sin omitir ninguna informacion sobre su .";...,."“"‘o"""""_;'v

historia clinica, Ha recibido todas las recomendaciones y/o \

restricciones sobre mi puesto de trabajo para poder cumplir la C,\f(,e\'(,\ ng \ \ .

labor que se me ha asignado, acatande lo dispuesto por la

meetlll. sl RS FIRMA Y SELLU DEL PROFESIUNAL FIRMA DEL TRABAJADOR

‘DRA. MARCELA BUSTOS MONZON - R.M 52264762~ RES 0980/2017 ’
FORIA CLINICA ES PARA EL USO EXCLUSIVO DEL PACIENTE Y DE LAS ENTIDADES AUTORIZADAS POR LA RESOLUCION 1918
DEL 2009



