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Este documento es valido solo sl estd respaldado por la historia clinica o valoracién médica de la misma fecha, copla de este documento en nuestros archivos y
os de exdmenes paraclinicos si es el caso, Usted puede verlficar su autenticidad comunicdndose con nosotros.

INFORMACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR
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(B/Apto para desempenar el cargo

O Las patologlas diagnosticadas son incompatibles
con el cargo

O Aplazado

() satisfactorio

O No satisfactorio

O Presenta patologfa modificable con el estilo de Vida
O Hay restricclones a su labor

O Examen de egreso satisfactorio
O Examen de egreso no satisfactorio

() otro

Motivo del aplazamiento:

M)

Restricciones:

MO

Descripcién adicional del concepto:

APTA con recomendacsoned

EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:

© Audiometria () Espirometria () Lab. Cifnico Otros exdmenes:
O Visiometrfa O Prueba psicométrica D RX [\/O (—
() Optometria () Electrocardiograma () Prueba de esfuerzo

Descripcién de resultados:
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RECOMENDACIONES:
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OControI periddico por EPS

@6ntrol periédico ocupacional

ORemlslén aEPS Igiene postural O Ejercicio regular 3 veces a la semana
OContinuar manejo médico Utilizacién de EPP O Dejar hébito de fumar
() Seguimiento caso ARL Pausas activas periédicas () Reducir consumo de alcohol

O Dieta

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiolégica: @/ﬁ( d/\AD V‘A W '/

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorizado al (a la) doctor{a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el
examen médico y/o paraclfnico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documento. Conforme quedé registrado en la historia clfnica Ocupacional,
El (la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza Y propésito del examen medico y/o paraclinico (s) cupacional(es). He
comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacién, la limitaciones y riesgos del examen médico y/o
paraclinico (s) ocupacional(es), a partir de la asesorfa brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. He sido informado de las medidas que
tomard GM SALUD HUMANA EU. para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibf original del concepto médico ocupacional. Manifiesto ante
mi firma bajo la gravedad de juramento que las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD
HUMANA E.U. para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaciones vigentes, la informacién registrada en el
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestién de Seguridady Salud en el Trabajo
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