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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 32.129

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL T XAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE
16 | 01 | 2024 | (CUNDINAMARCA. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES B OSTEOMUSCULAR

DATUS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADD PARTICULARES

Noinbre de la empresa

DATOS DEL TRABAJADOR { ASPIRANTE /1 ipe ae Uecumesto de Identificacon GO Cucila de Cludadania

Empresa en mision

CE Codula s Evvanjeria, TI Teneta de klentidad PT Pasaporte;

G Edad 1 Dutaunieniv de ldentificaion
SANTANA CAMACHO JAIRO ALEJANDRO MASCULINO |44 AROS 1 MESES | oC 80148139
Apellidos y Nombres "1 BiAS Tipo Numero
Cargo
DIRECTOR

CONCEPTO DE APTITUD GCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO ASIGNADO.
Observaciones. NO APLICA

A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Atturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
“STRICCIONES LABORALES TIPO ‘ RECOMENDACIONES
N RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

£VALUACION MEGICO SCURPACIONAL —NEASIE DS LEOMUST LA AUSIOME = R6A )
h
VISIOME Y RIA iy
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
(ISAK CORREGLION VISUA o PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO FORTALECIMIENTO MUSCULAR
AUDIOME TRIA D CONTROL &N UN ANG CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DERPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PACIENTE CON BUEN ESTADO GENERAL Y FISICO EN EL MOMENTO DEL EXAMEN . SE RECOMIENDA ESTILO DE VIDA SALUDABLE |, DIETA
BALANCEADA Y EJERCICIOS

USO CORRECCION VISUAL PERMANENTE

CONTROL OPTICO ¥ AUDITIVO EN UN ANG

Consentimiento informado  del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor (@) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este

“geumento. El doclor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturalera y proposito del examen. He comprendido y he tenido ls oportunidad de analizar el

posito, tos benelicios, la inlerpretacion  las limiaoones  y riesgos del examen medico a8 partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
YRITIey s ynjtintar \ fa

tive e anostuanidnd

cortirs M eapsentmenta en cuabieer momsole Foae informads de dae omedidas nara protener s

rfigena

Autorize al doclor{a) para que suministre a las
para el busn cumplirmiento  del sistema  de

¢ gualmente parg que remsan ja Hsona Clhinca 4 13 EPS a ia

personas entidades  cont
segundad v salud or

Cuar i Sty a0 Ay s Cspalits oin Blanco han

SO0 LOMpIeiados

ng enLuentro en Lapacdad de expresar m consentimiegnto

Medico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nombre: CRUZ RODRIGUEZ XINMARA Nombre: SANTANA CAMACHO JAIRO ALEJANDRO
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