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RIS il i INFO RMACION ‘GENERAL O i
Ciudad: BOGOTA Fecha y hora de ingreso:  2024- 10 18 10 38
No. Ingreso: 447719

Fecha y hora de salida: 2024-10-18 11:46
Nombre: MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR

Empresa Convenio: Particular
Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA Empresa Contratante: Particular
CcC: 55155062 Tipo de Examen: Pre Ingreso
Sede: Zona Industrial Empresa en mision: Particular

El presente CONCEPTO DE APTlTUD LABORAL se def nid a pamr de Ia evaluacién médica acupacional y/o los mgmentes examenes prachcados
3 . Eh EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Paracllmcos

. Resultado
Consulta De Primera Vez Por Especialista En Medicina Del Trabajo - Pre Ingreso

Realizado

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

Apto bara desempefiar el cargo

" EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL REALIZADA CON ENFASIS ESPECIFICO EN
Osteomuscular: Realizado

& TS AR |/ CONCLUSION OCUPACIONAL!
De acuerdo al examen médico realizado a la fecha:
EXAMEN MEDICO REALIZADO

g

R e “RECOMENDACIONES MEDICAS®
USO DE FORMULA VISUAL PERMANENTE
CONTROL ESTRICTO DE PESO

> 5. : RECOMENDACIONES OCU PACIONALES
= BIOIOQICO uso de elementos de b]OSEgurldad adecuados para ei riesgo y verificacion del esquema de vacunacion.
- Osteomuscular - pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.

- Visual - educacmn en hlglene visual, uso de proteccmn wsual segln la exposicién, adecuada iluminacién en el puesto de trabajo y pausa activa wsual
: RECON ENDACIONES DE HABITOS SALUDABLE

- Uso de EPP segun expostcron a factores de rlesgo especnf‘ cos
- Uso regular de fotoproteccién para piel y/o de ojos.

NINGUNA

e

. OBSERVACIONESY /O RECOMENDACIONES ESPECIFICAS EMPF :
INCLUIR EN PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE ACUERDO A LOS RIESGOS LABORALES PRIORITARIOS PARA EL CARGO DEFINIDOS EN LA MA RIZ DE ESGOS DE LA EMPRESA

< SIS R R e e T RECOMENDAC AL SR AT A AU < cé T
-~ Continuar o adoptar habitos y estilos de vida saludable.
EL MEDICO EVALUADOR CERTIFICA QUE COMUNICO AL ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR CERTIFICO QUE EN MI CALIDAD DE ASPIRANTE Y/O TRABAJADOR HE RECIBIDO
INSCRITO LAS RECOMENDACIONES Y/O RESTRICCIONES ANOTADAS EN EL PRESENTE INFORMAC]ON ACERCA DE MI CONDICION ACTUAL DE SALUD BASADO EN LA
DOCUMENTO Y VERIFICO QUE EL MISMO ENTIENDE Y ACEPTA LAS MISMAS EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL QUE ME FUE PRACTICADA A LA FECHA, Asi

MISMO DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO AL MEDICO
EVALUADOR ES VERIDICA Y PUEDE SER CONFIRMADA. ENTIENDO Y ACEPTO EL

PRESENTE CONCEPTO
Profesional: GIOVANNI MORA GOMEZ Paciente: MARIA DEL ROCIO HERNANDEZ TOVAR
Identificacién: CC 79276457 cC: 55155062

Reg. Médico: 11997
Licencia Ocupacional: 9151 de 15/11/2019
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