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N° 1.524

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL ——
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUP
24 | 02 | 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA |mMES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE = s
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR “FUN
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo g Documento e Idenfiicackon CC. Cedula de C CE. Ceduls de ria, T1. Tarjeta de identdad, PT. Pasaporis)
Genero Edad Documento de Identificacion
BERMUDEZ PALMA JULY ANDREA FEMENINO |32aRos2meses| cc 1019065624
Apellidos y Nombres 30 DlAS Tipo Numero
Cargo
AUXILIAR PEDAGOGICA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
.. APTO | CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ‘ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
SVE AUDITIVO CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 naluraleza y propésito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el
proposio, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relrar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segundad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
-ual me encuentro actualmente afilado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior Y que todos los espacios en blanco han
4do completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimianto.

Médico Aspirante o Trabajador

f EI%‘EI
Firma: E *  Fima:
Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO .ﬂ

Nombre: BERMUDEZ PALMA JULY ANDREA
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.-BL——— Genero Edad Documento de Identificacion
RODRIGUEZ AMAYA LUZ ANGELA FEMENINO |49AROs2MesEs | oc 38286929

I Apelidos y Nombres ADUE Tipo Namero
[Cargo

MANIPULADOR DE ALIMENTOS

0 DE APTITUD OCUPACIONAL

CONCEPT APTO SIN RESTRICCIONES

Observaciones: NO APLICA
|N}A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

| | RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL kil it e 7 ,,,/ B ki - ) N

RECOMENDACIONES MEDICA RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR MEDIAS ANTIVARICES USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL SVE VISUAL : POR GAFAS CONTROL DE PESO

VALORACION POR EPS : VALORACION POR EPS PARA SVE CARDIOVASCULAR : POR PESO ELEVADO ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

DEFINIR CONDUCTA Y MANEJO POR PESO ELEVADO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

-_a confidenclalid suministre a las
= ;.‘.:‘ ad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°1.493
__——FEChAY clqufAD(:::::lﬂcéozgf;::;‘;ﬁEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGO oy
2 | 02 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
Din [mes | A% Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
_————NDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Nombre de la empresa Empresa en misién
—'ﬁ)?,'[')E—L—TRABAJADOR 1 ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadanla, CE. Cedula de Extranjerla, TI. Tarjota de Identdad, P, Pasaports)

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTINUAR CON MEDIDAS DE AUTOCUIDADO, RECOMENDACIONES GENERALES Y DE SALUD OCUPACIONAL, PREVENCION COJT‘SUAI.Q, SE'GEISﬁ
BAJA EN GRASAS Y CALORIAS, EJERCICIO 3V/ISEM 30MIN POR VEZ, MEDIAS DE COMPRESION BAJA, CORRECCION
INDICACIONES DE OPTOMETRIA, VALORACION POR EPS PARA DEFINIR CONDUCTA Y MANEJO POR PESO ELEVADO

" 2 “ e
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico o?‘wnu?f::mm:'izudd
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tonido la °P°”l“a e e
Propésito, los beneficios, la Interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Enho'ndo r:::idas Sera protager la
examen es yoluntaria Yy que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las

imiento del sistema de
Personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registada en este documento, para g b;e"m:;::j Clinica a la EPS a la
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, Iguaimente para que remitan los espacios en blanco han
‘:l“; Me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y qué todos
completados e

nles de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
P ——

Médico

Aspirante o Trabajador

Dy~
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA)
23 | 02 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA |MES Sl Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificackin CC. Cedula de Cludadanis, CE. Cedula de Extranjoria, T1. Terjeta de idontidad, PT. Pesaporie)

e

N° 1.479

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

[

Nombre de la empresa

DO JULIETH STEFANNY Senero Edad Documento da Identificacid
ARIAS BARACALDO JU e L = e
= _ Apellidos y Nombres MESES 13 DIAS Too -
Csrgo Numero
AUXILIAR PEDAGOGICA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES

Observaciones. NO APLICA
m@APTO | CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL

“| RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:
L e —
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaclones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es wvoluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimlento en cualquier momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas 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 legislacl én, Igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

cual me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

- s,

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO

»“(-
o -

Aspirante o Trabajador

Qheth &

Firma:

Nombre: ARIAS BARACALDO JULIETH STEFANNY

RM.: 91070992

L.8.0.: RESOLUCION 121496digo de Seguridad ~ CC: 1000350852
Y1429E1K1479
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°® 1.487
AD DE REALIZACION DEL EXAMEN P -
TECHA Y CIUD & (a:coﬂ S o SO O DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGO .

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

=

Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR 0 ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"
| Nombre de la empresa Empresa on isien
WSWEOR 1/ ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Cludadanis, CE. c.::. de Extranjeria, T, Tarjeta g Montded PT P .
o) Edad Documento de Identificac
PERA ZIPA MARIA HELENA FEMENINO |33AR0S 4 Meses | c -
25DlAS C 1012369880
Apellidos y Nombres Tipo Nomero
et
MANIPULADORA DE ALIMENTOS
" NCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONCEPTO DE Al APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
~erul [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
'RESTR!CCIONES LABORALES TiPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
'—El:onoepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / ....................
e S i = . .
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES SVE CARDIOVASCULAR : POR PES ELEVADO ITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS : SE SOLICITA VALORACION CONTROL DE PESO
POR EPS POR PATOLOGIA CRONICA / CIRUGIA
GENERAL PARA DEFINIR CONDUCTA Y MANEJO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CIONAL, PREVENCION COVID 19, DIETA
+ SE SOLICITA VALORACION POR EPS POR
» NO LEVANTAMIENTO DE CARGAS + S| SE REQUIERE UTILIZAR

do a realizar mi examen maédico ocupacional registrado en este
examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
examen médico a parlir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
sentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
. la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimento del sistema de
. igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

Aspirante o Trabajador

Firma: HAR A Pena

<1

Nombre: PERA ZIPA MARIA HELENA
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.529

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
24 | 02 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA |MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de dentificacion CC. Cedula de Cludadania, CE Coduls de Extranjoria, T1. Tarjota de Identidad, PT, Pasaporte)

URIBE NIEVES LILIANA L L prmento o gerkteann
FEMENINO |49AROSBMESES | CC 52319094
Apelidos y Nombres 18 DIAS Tipo 77—
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
- Observaciones: NO APLICA
; *PTO l CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
ESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualqule_r momento. Ful lnft_mnadq de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son complelas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigents, la informacién registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, iguaimente 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
i‘:‘dﬁom«ﬂeﬂd«mlesdenﬂhaqumemnm en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

(leoa ()‘\beo\)

F . Firma:

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO Nombre; URIBE NIEVES LILIANA

RM: 91070992 LS.0.; RESOLUCION 1214%6digo de Seguridad  CC: 52319084
T1429Z1F1529
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. Corroo: admislones@jrdiagnostic. com
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ndid Tel 3214837240
s ’ Shedals Diraccidn: Av, de las américas # 50 - 15
Locoles ¢1061/c1062/c1063/01064/c1067

Ciudad: Bogotd
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N .43
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
.Cy MBIA]
I N hantimtndikacnmanns EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

Dla | MES ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion GC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de dentidad, PT. Passports)
Genero Edad Documento de Identificacion
MESA ORTIZ MARGARITA ALICIA FEMENINO A0S OMESES | g 52918385
Apelidos y Nombres 14048 Tipo Namera
Cargo
COORDINADORA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES

=4 Observaciones: NO APLICA
\quPTO l CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA sAwoABL;s— N

CONTINUAR MANE.JO MEDICO USO DE EPP CONTROL DE PESO

SVE CARDIOVASCULAR ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen m édico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de ests
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retiar mi consentimiento en cualquier momento. Ful 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 legislacion 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 legislaci én, igualmente para que remitan la Mistoria 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
Jlﬂowmplehdmomﬂdeniﬁmayquomeenwem en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Nombre: MESA ORTIZ MARGARITA ALICIA

Firma:

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO

R M.: 91070992 L.S.0.: RESOLUCION 121ﬂdlqo de Seguridad cc: 62918385
R1429X1D1520
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El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes exdmenes practicados:

]
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

IR Diagnostic IPS

Nit: 901015095 - 3
Correo: admisiones@]rdiognostic eom

Pagina web: www Jrdiagnostic.com

Tel 3214837240

Direccién: Av. de las omérioaa # 50 - 15
Locoles: €1061/c1062/c1063/c1064/¢1067

Ciundad: Bogotd

N° 1.495

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA)
2024
ARO

23 | 02

DIA

Cludad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS™

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento da Identificacidn CC. Cedula de Chudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacién
LOMBANA RAMIREZ MARIA GUADALUPE FEMENINO |somos 7meses| oo e
Apeilidos y Nombres 18 DlAs oo N
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
| CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

P

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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver idicas.
personas o entidades contempladas en la legislacion 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 legislacién, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EFS a la
cual me encuentro actuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacics en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

Firma:

Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO

Aspirante o Trabajador

Firma:

- I Nombre: LOMBANA RAMIREZ MARIA GUADALUPE

H §op Ly

R M.: 91070992 LS.0.; RESOLUCION 121494digo de Seguridad cc: 62015967
D1429.J1P1495
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JR Diagnostic IPS
Nit: 901015095 - 3
Correo: odmisionos@jrdiognostic.com
Pégina web: www frdiognostic.com

Tel 3214837240

Direccidn: Av. de las américas # 60 - 15

Locales ¢1061/c1062/c1063/c1064/01067
Ciudad: Bogotéd

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Diagnostic IPS

Onlidnd y Gorsioia

J

N° 1.543

[ ——— UPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OC
24 | 02 | 2024 |BOCOTA®OCOTADLC, COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
Dia MES ARO
Cludad
b— DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR “FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS
.——‘\
Nombre de la empresa Emprosd én mision
DATOS DEL TRABAJADOR I ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identifcackn CC. Cadula de Cludadanis, CE. Cedula de Exiranjoria, T, Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de |dentificacién
MORA TORRES DIANA MILENA FEMENINO |38ARossMeses| cc 53134589
[ aplas Tipo Nemero
Apellidos y Nombres
Cargo
SERVICIOS GENERALES
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
,,,ﬁ__%yu | NO SE EVALUARGN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
T RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS | REC&;‘EI;E:;CI.DNES ocuncuo]tiss HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCION VISUAL : GAFAS USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

SVE VISUAL : GAFAS CONTROL DE PESO

SVE CARDIOVASCULAR : POR PESO ELEVADO HACER DEPORTE

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONTINUAR CON MEDIDAS DE
CALORIAS, EJERCICIO 3V/SEM 30 M|

Consentimiento informado del As
documento. El doctor(a) abajo

AUTOCUIDADO, RECOMENDACIONES GENERALES Y

DE
N POR VEZ, CORRECCION VISUAL SEGUN INDICACIONES DE

OPTOMETRIA

que he leido y comprendido

. me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto
M completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico

Aspirante o Trabajador

Miedn Y\ oRec

Firma;

Nombre: PERA GALVEZ ERIKA MARCELA Nombre: MORA TORRES DIANA MILENA

RM. 01256/99

R M. L.S.0.: LIC. 80: 10618/20186dIgo de Seguridad  CC: 53134580
1142901011543
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JR Diagnostic IPS

. . Correo: 0%:’3:&23%;;0%“0 com
' chgnostlc IPS Péagina web: www jrdfiagnostic.com
(Onfid~o § Soavinis Tel 3214837240

Direccidn: Av. de las américas # 50 - 15
Locales: ©1061/c1062/01063/01064/c1067

Ciudad: Bogoté
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1.481
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA)
23 | 02 | 2024 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO
DIA | MES ARO
Cludad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS" FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS”

Nombre de la empresa

Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento de Idontificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjota de Identidad, PT, Pasaporie)
ROMAN HERNANDEZ DANIELA Jenere —— o0 enenn
FEMENINO |[21AROS5MESES| CC 1052217547
Apelidos y Nombres 21DlAs Tio Nomero
Cargo
DOCENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
PTO I CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
ESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados;
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL ‘/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HACER DEPORTE
) , PAUSASACTIVASE HIGIENEPOSTURAL | DIETABALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propédsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién 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 ml en esle examen son completas y verldicas. Autorizo sl 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 legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aciuaimente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo 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.

Médico

. (

Aspirante o Trabajador

e ' nela

]
Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO 'ﬂ Nombre: ROMAN HERNANDEZ DANIELA
RM: 91070992 L.8.0.; RESOLUCION 12149édigo de Seguridad  CC: 1052217547
M142951Y1481
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IR Diagnostic IPS
o ohtl’il:l‘:;)lmslo(:s -3
) . orr mislones @ rdlognostic eom
Dlagnoshc | PS Pagina web: www freflagnostio com
/7‘/‘1‘(’ C ehadein Tel: 3214837240
> Direccién: Av. de los amérioos # 50 - 15

Locales 01061/c 1062/01063/c1064 /01067
Cludad Bogot4

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
TECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PRE-EMPLEO

N° 1.480

Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORA
L ——TFUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS"

T Nombre de la empresa

RA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FUNDACION ARCOIRIS DE AMOR "FUNDAIRIS”

Empresa en misién
["DATOS DEL T RABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documenta de Identificacisn CC, Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1. Tarjeta de ldentidad, PT, Pasapons)
- Genero Edad Documento de |dentificacion
TIZ HERNANDEZ MILENA
MA FEMENINO 39 AROS 11 cC 52748901

| ——— Apellidos y Nombres MESES 8 DIAS Tipo -

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
. @APTO | CONSULTA EXTERNA MEDICO LABORAL
- "<RESTRICCIONES LABORALES TiFO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL o 7 / l ..... -eeeeeeeonaaans S B ,
— RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP CONTROL DE PESO
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

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 propésito del examen. He comprendido y he tenido la opodead'do analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, 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 cualguier momento. Fui informado de las medidas para qohgu la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para_ qQue suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para e| buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacién, igualmenie 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
W’“ﬂ completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

W Médico Aspirante o Trabajador
C MJ ens Hah2
Firma: Firma:
Nombre: PALOMINO HERNANDEZ JOSE ALEJANDRO - d Nombre: MATIZ HERNANDEZ MILENA

RM.: 91070992 LS.0,: RESOLUCION 121404digo de Seguridad ~ CC: 52748901
L N1429T121480
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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

l BOGOTA [mm\[ 0/02/14 Iulmnm I o7
DEL ASPIRANTL VARGAS PEREZ DIANA ALCIANDRA
1030544954
INDEPENDIENTT
INDEPENOIENTL
canco (rensn 011 (An;;};ATMN! NUTRICIONISTA
T o1/04/08 [omeccon CLLE 15013069 TaeroNo nama
S = SALUD TOTAL ARL ] POSITIVA AP PROTICCION
TVALUACION REALIZADA
TR0 DI ERAMEN PRUFRAS COMPLEMENTARIAS
HAODCO /A B s ey IR N/A «Oon uRas N/A GUCEMIA N/A
NGRSO st |auposeiria U NORMAL  |rROTS GaRGANTA NJA PARCIAL DE ORINA N/A
(GIs0 A |visiomiima o noRMAL  |coPROLOGICO N/A SEROLOGIA N/A
POST INCAPACIOAD n/a |orTomeTRiA WA PERFR LIPIOCO COMPL N/A ALCOMOL N/A
e AEASE s Jessmonraa Wa TRGUCTRIDOS n/A ABUSO DROGAS § ANALITOS N/A
ANTECIDENTLS DE ACCIDINTE DE TRABAIO(AT) /O INFIRMIDAD PROFISIONAL (LP)
a l l ul I nO ] |I oA ] I r lu NOX l FECHA I I
CONCIPTO DU APTITUD LABORAL
APTO PARA (L CARGO WA AP10 PARA ALTURAS I N/A N/A
APTO PARA 1L CARGO CON RESTRICCIONES WA [RAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO N/A N/A
APTO PARA (L CARGO COMN RECOMENDACIONES WA LYAMEN DE EGRESO NO SATISFACTORIO N/A n/a
DXAMEN PERIODICO AFTO SATISTACTORIO " RO APTO PARA TRACAJO EN ALTURAS N/A WA
EXAMEN PERIODICO APTO CON RECOMENDACIONES WA RLSTRINGIDO PARA MANIPULAR ALIMENTOS N/A N/A
AFTO PARA MAN PULAR ALIMENTOS WA APLAZADO N/A N/A
CONTROLES MEDICOS SUGERIDOS INCLUIR EN LOS SSTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
GINECOLOGIA no  |NuTRIOON NO MEDIONA INTERNA No |avomva NO QUIMICO NO
OATOPEDIA NO | oTORRINOLARINGOLOG NO NEUROLOGIA no |caroovascuiar NO RESPIRATORI NO
DERMATOLOG A no  |OFTALMOLOGIA NO MEDICINA LABORAL NO |ERGOHOMICO Y OSM NO VISUAL NO
NEUMOLOG U NO  |OPTOMETRIA NO VASCULAR PERIFERICO no |riscouasoral NO OTROS NO
RECOMENDACONES
Exdmen Midie Ocupacional Pertodico ANUAL Vs d¢ tomeceidn Visual )
Realind Pausas Activay Arles Dusante y Despurs de Jomada Labaral i Remmon 3 £97S L
Cazachacon Mare s ge Cargas [T Achcacion de protatolo Antes Durante y Despues de la jornada NO
U0 de Llermentos de Protecaon Personal 1] Aplicar gistantiamiento Social NO
Dieta v ejercicion 1etandiios 3O mmat s diaios A [ v ot e Lawado e Mg, Ve dv Tmpaben.as Obdgal 4 & NO
PACINTE SANO, AUTOCUIOADO ¥ RECOMENDACIONES
Nombre &4 Patae Ate Nombre del Moo
VARGAS PIRIZ DIANA ALLIANDRA DR, DILGO ANDAES SIERRA
=\ie Q RS AT
fFrma
e tc J 1030544954 Registro Midica:  25-2258-16
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NIT. 900.149.333-6
- Cra. 22 No. 22-33 / B. Olaya
tal Cel.: 302 846 2134 / 324 875 3609
VI vitalmediipsocupacional@gmail.com
‘ ! Verlficaciones:
www.vitalmediips.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

26 | 02 | 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

DIA MES ANO

Ciudad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

FUNDACION ARCOIRISDE AMOR
PESO/ 70 KG RH O+ ESTATURA/ 162 CM

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT.
Género Edad Documento de Identificacion
LEIDY ROCIO ALVARADO MENDEZ
Apellidos y Nombres Tipo Numero
419 AUXILIAR ADMINISTRATIVO
CONCEPTO DE APTITUD O CUPACIONAL CONDICION DE SALUD ADECUADA PARA CONTINUAR DESEMPENADO LOS

REQUERIMIENTOS DE LA TAREA Y DEL PERFIL DEL CARGO.

Observaciones: APTO

Sl APTO PARA LABORAR SIN RESTRICCIONES
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
OPTOMETRIA OCUPACIONAL \/ COLESTEROL TOTAL NO
AUDIOMETRIA OCUPACIONAL \/ TRIGLICERIDOS NO
ESPIROMETRIA OCUPACIONAL \/ ANEXO ALTURAS NO
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON
ELECTROCARDIOGRAMA v’ ENFASIS OSTEOMUSCULAR v’
GLICEMIA NO | oo -
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
NINGUNA
CAPACITACION
USO DE EPP

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

. ANTES DE REALIZAR UN TRABAJO EN ALTURA DEBE RECIBIR UN ENTRENAMIENTO Y ESTAR CERTIFICADO EN ESTA TAREA PARA
PREVENIR ACCIDENTALIDAD.
. INSPECCIONAR LOS SISTEMAS ANTICAIDAS ANTES Y DESPUES DE SER UTILIZADOS.

. USAR Y MANTENER EN BUEN ESTADO LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL REQUERIDOS (CASCO, ARNES DE CUERPO|

COMPLETO CON DOBLE ESLINGA, LINEA DE VIDA, CINTURON PORTAHERRAMIENTAS,
ENTRE OTROS NECESARIOS SEGUN LA LABOR A DESEMPENAR).
. RECORDAR QUE NO SE PUEDEN REALIZAR ACTIVIDADES EN ALTURAS EN ESTADO DE ALICORAMIENTO O BAJO EL EFECTO DE DROGAS
ALUCINOGENAS.
. MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION COVID 19
. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST.
. MANTENER ALTO EL NIVEL DE ATENCION Y EVITAR DISTRACCIONES QUE PUEDAN PROVOCAR UN ACCIDENTE.
. UTILIZACION DE CALZADO CON SUELAS ANTIDESLIZANTES.
. MANTENER UNA ADECUADA ALIMENTACION E HIDRATACION. EVITAR LA OBESIDAD Y EL SEDENTARISMO.
. PROCURAR EL CUIDADO INTEGRAL DE SU SALUD. CUMPLIR Y MANTENER ESQUEMA COMPLETO DE VACUNACION COVID 19
. SUMINISTRAR INFORMACION CLARA, VERAZ Y COMPLETA SOBRE SU ESTADO DE SALUD AL AREA DE SST.
INFORMAR OPORTUNAMENTE AL EMPLEADOR O CONTRATANTE ACERCA DE LOS PELIGROS Y RIESGOS LATENTES EN SU SITIO DE
TRABAJO.




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 propoésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, 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 legislacion vigente, la informacion 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 legislacién, 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.

Médico Aspirante o Trabajador

Firma:

Firma: —

Nombre: JUAN CARLOS MARTINEZ Nombre:

R.M.: 79801504 L.S.0.: 6033/2022 CC: XXXXXXXXXXX




