NELSON MOLINA MARTINEZ

MD. Especialista. Salud Ocupacional. U de A. Lic. 113070.
Calle 47 N°.48-47. BELLO/ANTIOQUIA. Teléfono: 4570790
Celular 3146847053 - jonemo38@yahoo.com

Fecha
r/ EDICO OCUPACIONAL DE INGRESO Dia ___Mes Afio
EXAMEN M o 7 fo Afo
1) INFORMACION GENERAL
USUARIA: SENA ) .
EMPRESA . CEDULA EDAD: 36 afios Gé
YULY ALEJANDRA MONTOYA CIRO ; Fecha de Nacimiento erlljero
NOMBRES Y APELLIDOS 39178 46 06/11/1983
Cargo: docente Teléfono: 316 302 8218
2) EXAMENES Criias
Tipo de examen Normal Tipo de examen Limites narmales Otros examenes normales
Si NO Sl NO i :
Ost | X Visiometria (carta Snell) X u _lometr'a
C:rg?oT:zgth:I X Otorrinolaringoldgico X Esplrome?na
Pulmonar X Abdominal I Optometria
Neuroldgico X Metabdlico R e EKG'
| Mental | X Prueba Psicosensométrica: Normal Rx Térax . ;

Observaciones: no presenta patologias de base consideradas como factor de riesgo frente al covid-
19. No presenta sintomas asociados a la enfermedad en el momento del examen. -

3) Antecedentes patoldgicos de importancia: No.
4) CONCEPTO LABORAL

Restricciones para el cargo: NO
5) AUTORIZACION

Autorizo al aspirante para laborar en: ESPACIOS CONFINADOS; Sl O NO O 'NA®

ALTURAS 81 () NO(D) NA(X)  MANIPULACION DE ALIMENTOS: S| NO(O NA(X)
NA: no aplica .

(A1 -
RECOMENDACIONES: ‘ (50 ‘JV;‘;'U%‘;
Habitos saludables:_dieta y ejercicio. - gﬁ_\wg‘g 25091, 639 010
Realizar pausas activas durante la jornada laboral. , {ﬁed\c%“'rf)% UG el o7 3
Utilizar proteccion auditiva en exposicion a ruido superior a 85 dB. ‘S'a‘\; AéO et
Consultar Optometria EPS. ReEGT W

.. . . ) e
Adoptar posiciones adecuadas durante la jornada laboral, para evitar lesionesde columna.

Uso diario de protector solar, en exposicion a radiacion solar.
| Consultar anualmente odontologia EPS. )

FIRMA DIGITALIZADA'DEL MEDICO

Declaro que la informacién suministrada es veridica.

FIRMA Aﬁz RANTE O TRABAJADOR
.

Consentimiento informado. -~
Autorizo a Nelson Molina Martinez a realizar mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales registrados en este
documento. . ‘
Entiendo que Ia realizacion de esta(s) prueba(s) es voluntaria. Certifico que no omito informiacisn relevante que pudiera influir
sobre mi estado de salud y me comprometo a informar en forma veraz y oportuna a mi empleador cualquier cambio que pueda
presentase en las mismas. Las respuestas dadas por mi en este examen estan completas, veridicas y pueden ser
confirmadas. . '

Autorizo 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 gestion de seguridad y salud en el trabafo Yy para las situaciones

descritas_en dicha legislacién. Manifiesto que he leido y comprendido perfectamente toda la informacién Y que me encuentro
&n capacidad de expresar mi consentimiento. - ’ . .

Consideraciones normativas de los examenes médicos

chfaTU(Zrdto fon las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 del 5 de junio de 2009 del ministerio de la proteccién

EVaIuaci: n'éi me'r:;.e ministerio del trabajo y de salud y proteccion social), se reglamentan la practica y contenido de las

aclividsdoe rpe'dlcas ocupacionales. El objeto es determinar la existencia de restricciones, de acuerdo con los oficios y

Concept M? inidos por el empleador en el perfil del cargo. La norma establece que el empleador sélo debera conocer el
£pto Medico del aspirante. Los documentos completos de la historia clinica estdn sometidos a reserva del profesional

S(’:UeaStca'in falvaggardados Yy custodiados segun la normatividad vigente. El trabajador puede obtener copia de los resultados
ndo lo requiera, considerando que éste hace parte integral de su historial médico.
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