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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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TECMICO ADMIMISTRATIVO

CONCEZTO L APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA LABORAR. CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO AFECTA LA LABOR ASIGNADA.
Ckservaciones: PEQUERA HERNIA UMBILICAL- HIPERMETROPIA, ASTIGMATISMO SIN CORRECCION

MIA [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SN FESTRICCICMES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

ASOMETZS ‘/ i EVALUACIGN OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/

BECOMENTACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

LGAR COPRECIION NISUAL : PERMANENTE USO DE EPP o _FORTALECIMIENTO MUSCULAR

FILOR AN POR EP5 © CIRUGIA GENERAL- SVE VISUAL ‘ ] T ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

CETIMETEA A

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
' '| DETABALANCEADA

SVE OSTEOMUSCULAR ] -
NO ALZAR PESO MAYOR DE : 30KG

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Corssrtimiertc irformado cef Aspirante o Trzbzjador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
scrurerto. =i dorior(s) ztsjc mencionzdo me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propisito. os beneficics, Iz interpretzcidn, les limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
sszmer es volurfarz y que tuve l2 oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
corfiderciziicad de ris rssuftados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
cerscras o erficades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segurcac y saud en ef watzjo y para les situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
.2l me srcuerts acaizimente afliado. Finalmente manifiesto que he lefldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han

wdo cormpletaccs entes de mi frma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Aspirante o Trabajador

' Nombre: NAVARRO PAEZ YEISON ORLANDO

rGre: CARAY UREINA JULETH ANDREA
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