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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIGN DEL EXAMEN TIPD OE EXAMEN MEDICO DCUPACIDMAL
BOGOTA (BOGOTA D.C.. COLOMEIA] EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PARA ALTURAS
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DATOS DE LAEMPRESA DONDE LABORA. LABORARA O LABORD EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
MARVIC CONSTRUCCIOMES SAS5 NIT 301333416-5

PESD/ 83 KG RH O+ ESTATURA/ 170 CM

Mombre de la empresa Emprasa en mision
DATOS DEL TRAHAJADDR / ASPIRANTE  imoode Cocumenio de ige=ificessn G0 Ceduls de Clugedznls, CE- Ceduls de Exvanimds, T1 Tarsts d= denhosd, £T
Genemm Edad Diocumeno de idendficacon
JORGE LUIS WALTEROS NAVARRO Gt
MASCULINO 16 0S (ol 1026255804
Apefidos y Nombres Tipo humean
%% AYUDAMNTE AVANZADO
CONCEPTD DE AFTITUD O CLPACIONAL CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA CONTINUAR DESEMPENADO LOS

REQUERIMIENTOS DE LA TAREAY DEL PERFIL DEL CARGO.

‘Observaciones APTO

Si APTO PARATRABAJAR EN ALTURAS
Si APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIOMES
SIN RESTRICCIONES LABORALES MO APLICA MO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA GCUPACIONAL & |COLESTEROL TOTAL v
AUDIOMETRIA DCUPACIONAL s/ TRIGLICERIDOS v
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL ‘/ ANEXD M TURAS v
* | EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICD GON ]
ELECTOC AR CCRPN Y v | ENFASIS OSTECMUSCULAR v
GLICEMLE / SR R
RECOMENDACIONE 5 MEEHCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS ¥ ESTILO DE VDA SALUDABLES
CHFRCITAR EN TRAEAID SEGURD EN ALTURAS BA14R DE PESO
CAPACITAGION
US0 DEEFF

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. AMTES DE REALIZAR UN TRABAJO EM ALTURA DEBE RECIBIR Uh ENTRENAMIENTO ¥ ESTAR CERTIFICADD EN ESTA TAREA FARA
PREVEMIR ACCIDENTALIDALD.
. INSPECCIONAR LOS SISTEMAS ANTICAIDAS ANTES Y DESPUES DE SER UTILEADOS.
- USAR Y MAMTENER EN BUEN ESTADD LOS ELEMENTOS OE PROTECCHON PERSOMAL  FHEQUERIDUS (CASCO, ARNES DE CUERFOD
COMPLETO COM DDBLE ESLINGA, LINEA DE VIDA, CINTURON PORTAHERRAMIENTAS,
ENTHE OTROS NECESARIOS SEGUN LA LASOR A DESEMPENAR)
. RECORDAR QUE NC SE PUEDENM REALIZAR ACTIVIDADES EM ALTURAS EM ESTADO DE ALICORAMIENTO O BAKD EL EFECTO DE DROGAS
ALUCINOGENAS.
. MANTENER ESQOUEMA COMPLETC DE WVACUNACION SOVID 18
- SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAF ¥ COMPLETA 30BRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE 55T
- MAMTENER ALTO EL NIVEL DE ATEMCION ¥ EVITAR DISTRACCIONES QUE PUEDAM PROVOCAR UM ACCIDENTE
UTILIZACION DE CALZADC CON SUELAS ANTIDESLIZANTES.
MAMNTENER UNA ADECUADA ALIMENTACION E HIDRATACION. EVTTAR LA OBESIDAD v EL SEDENTARISMO.
. PROCURAR EL CUIDADD INTESRAL DE 5U SALUD. CUMPLIR ¥ MANTEMNER ESQUEMA COMPLETO DE VACUMACION COVID 18
s SUMINISTRAR MFORMACION CLARA, VERAZ ¥ COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE 85T
g %RMAF{ OPORTUMAMENTE At EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGRGE Y RIESGOS LATENTES EM SU SITIO DE
- BAJD




Consenfimente informado cel Aspirante o Trabajader sutorizo al docton(a) abajo mencionade 3 reafizar mi examen medico ccupacional rEgisﬂ:ann en esle documents. El d
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposso del =xamen. He comprendido y he tenido i3 oportunidad de-analizar el proposio, los beneficios, I3 nterpreta-;u:-n

limitaciones, y rizsgos del exsmen médice 3 partir de [3 aseson3 brindadas. Entiendo que I3 reafizacion de este examen es woluniana y que tuve la oporiunidad de retirar ¢
consentEmients en cualgwer momento. Fui infarmado de las medidas pars proteger |3 confidencialidad de mis resultados. Las respusstas dadas por mi en 8518 examen son com plEta:
y vesidicas. Autorizo sl doctor(a} para que suminisire a las personas o entidades dontempladas en la legislacion vigente, |5 informacion registrada en este documento, para &l buen
cumplimiento del sistema de segundad v salud en 2l rebajo v pars las situsciones contemplsdas =n |3 misma legislacidn, igualmente para gue remaan |3 Histora Chinica 2 I3 EPS a
Iz cual me encuentro actualments afiliado. Finalmente mandiesto que he leide vy comprendido perfectamente |o antenor y gue todos los espacios en blanco han sido completados entes

dz mi firma y que me encuenfro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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