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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 10,543
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
DUITAMA (BOYACA, COLOMBIA)
23 | o9 2024 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DA IMES AR
T Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
T Nombre de la eimpresa Empresa en misién
OATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {1150 te Ducuiiisiits e Idenlificacioh CO. Cedula s Cludadants, G, Gedula de Extranjerfa, T1. Terleta de identidsd, FT, Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién
ODRIGUEZ DIAZ BAYARDO
R MASCULINO |41aflossweses| g 74379099
o Apelidos y Nombres 90iAs Tipo Namero
\Tm\')\ﬂ
CONTADOR PUBLICO

CONCEPTO BE ABNTUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA

NA _l ‘NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES . TIPO RECOMENDACIONES
VIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:
ENANEN MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v | R p—,
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES
_ CONTROL DE PESO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

SE DAN RECOMEDACIONES DE DIETA RICA EN FRUTA, VERDUTA Y BAJA EN GRASAS Y CARBHIDRATOS
ACTIVIDAD FISICA REGULAR

Consentinviento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al Medico (a) E.S.O., abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupaclonal registrado en este documento. El
Medico (a) ES.0. | abajo mencionado ma ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la
intevpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la asesorfa brindada. Entiendo que la reallzacién de este examen es voluntada y que tuve la oportunidad de
fetirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por m{ en este examen son
completas, veridicas y ho he omitido informadién. Autorizo al Medico (a) E.S.0 para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacian vigente, la Informacién
registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para
que remitan la Mistona Clinica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afilado. Finalmente, manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los

espacios en blanco han gldo completados entes de mi fima Y que me encuentro en capacldad de expresar ml consentimiento.
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