Salud en . No. Identificacién ' 890900841 _
el trabajo / comfama Direccién: . CAUE48 #43-87 i pco bt
3 " LABORAL
Telel_‘ono. . 3607080 con enfasis en OSTEOMUSCULAR
Email: email@comfama.com
.’ !
Informacion General
L .
Fecha impreslén: SABANETA - 2024/09/27 8 i Nro Ingreso: é02409270239277
Paciente: . NATALIA FERNANDEZ FIGUEROA CcC: 1037595799
Edad: 35 afios i N Nt‘)mbre Cliente: ' COMFAMA - PARTICULARES ;
Género: Femenino " Tipo Evaluacién: Preingreso - )
Cargo: ~ AGENTE DE TRANSITO Convenio: v CONTRATO No 1: PARTICULARES : EVENTO
Fecha Salida: 2024-09-27 16:28:28 Fecha Atencién: 2024-09-27 16:17:51
Sede: CIS COMFAMA SABANETA NORTE . . )
Pruebas de Apoyo Diagndstico .- ‘ : :
PARACLINICOS \ LABORATORIO CLINICO ' _ COMPLEMENTARIOS o Y ACUNAS
Certificacion de Aptitud - ) . - . : §d'
CONCEPTO - EXAMEN PREINGRESO: : CUMPLE LOS REQUERIMIENTOS MEDICOS PARA EL CARGO
OBSERVACIONES AL CONCEPTO: . PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA LABOR d
AENFASIS - OSTEOMUSCULAR: . " 'NO SE ENCUENTRAN ALTERACIONES AL EXAMEN OSTEOMUSCULAR SEGUN LAS PRUEBAS GATSO.
Recomendaciones Generales
Examen Periodico Ocupacional - . Realizaclon Prusbas Complementarias |, Continuar Manejo Medico
Paus§s Activas . Usode E.P.I.
Higiene Postural - { ' Remitira EPS ‘ ,
Recomendauones Ocupamonales Preventivas b
Osteomuscular: Acondicionamiento fisico segupn requerimientos del cargo Adecuacion ergonomica de puestos de trabajo segun disposicion de la
. empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo
Visual: . Educacién en higiene visual, Uso de proteccién visual segun tipo de exposmon Adecuada iluminacién del puesto de trabajo. Pausa
i : activa visual.
] I
Limitaciones o Restricciones , ‘ 4
-
Tipo Limitacién: ninguna
Observacion: NINGUNA ~ . ' ) : i T ; s A
Autorizo al médico ocupacional qulen ﬁrma aba]o a realizar los exa &di y pruebas complementarlas sugeridas por la empresa. Cemﬂco que he sldo informado (a) acerca de la natura!eza y
propdsito de estos examenes, Ei do que la realizacién de estos exdmenes es voluntariay que tuve la oportunldad de retlrar mi to en to. Certifico ademis que las
respuestas que doy son completas y ver(dicas. Se me informo bién que este d to es estri ly de reserva profesional. No puede icarse o darse a, ,salvoalas |
personas o entidades previstas en la legislacién vigente. La firma del paclente referida en este d to es | extralda del imi |nformado y politica de proteccién de datos diligenciada
y firmada por cada paciente antes de ingresar a la atencién donde nos autoriza a practicarle los exémenes médicos y p lin correspondientes. La ag de firma del paciente certifica que se

‘presento y diligencio el documento de consentimiento informado el cual reposa en los archivos de COMFAMA: c::rnprendi las explicacl

y por el médico sohra s
aspectos de mi astado de salud y se me informo que puedo obtener copia da las valoraciones | realizadas en el momantu que lo raqulara. 5

Profesional Ocup'acional: JAVIER ENRIQUE GRONDONA SEVERICH 0 . ' o' Firma del Paciente: NATALIA FERNANDEZ FIGUEROA
Registro M.D: 51113-98 : : - . Identificacion: CC. - 1037595799 v
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