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FECHA: | 04/10/2022 | EDAD: \ 31 ANOS DE EDAD
TIPO DE DOCUMENTO: | CEDULA DE CIUDADANIA | NUMERO DE DOCUMENTO: | 1.093.220.080
NOMBRES: | CATHERINE | APELLIDOS: | ZAPATA ARROYAVE
EMPRESA CONTRATANTE: | INDEPENDINTE | CARGO: | CONTRATISTA
TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: | INGRESO

CONCEPTO DE APTITUD: Aplica para Ingreso, post incapacidad, reintegro, cambio de ocupacién:

e Sin limitaciones para el cargo:
e Con limitaciones para el cargo: | ---——--
e Aplazado: |
e Noapto: |-

Concepto de aptitud apoyado en el perfil para el cargo: Sl NO

OBSERVACIONES Y ACLARACIONES: (Restricciones, recomendaciones o motivo de aplazamiento)

PACIENTE APTO PARA EL CARGO ASIGNADO, SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, TENER ADECUADA
HIGIENE POSTURAL, ACATAR NORMAS DE BIOSEGURIDAD Y UTILIZAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

EL CONCEPTO DE APTITUD SE EMITIO A PARTIR DE:

Examen médico general X Neuro-conduccién LABORATORIOS NO
Tamizaje de audiometria X Evaluacién osteomuscular X Hemograma
Tamizaje de espirometria Evaluacion dermatoldgica Perfil lipidico
Tamizaje de visiometria X Evaluacién trabajo en alturas Glicemia
Examen optométrico Evaluacidn manipulacion de alimentos Otros: cual
Electrocardiograma Evaluacién cardiopulmonar X

INCLUIR AL SVE (SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA) O PROGRAMA DE PREVENCION Y PROMOCION
1-  VISUAL 2. PSICOLABORAL 3. ERGONOMICO 4. BIOLOGICO

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de los exdmenes
ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por la doctora, en CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE
(Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10) Igualmente la autorizo expresamente, para que informe al médico de Salud ocupacional
o medicina laborald®taE mpresa (cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta ultima copia de la
evaluacién mégi€a ocupaci@nal y/o los exdmenes paraclinicos a mi realizados, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE (Res.
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MEDICA ESPECIALISTA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
MEDITRAB — Medicina del trabajo; Dra. Erika Johana Flérez Grajales.
Edificio miraflores, calle 11 # 11- 03 primer piso

Correo electrénico: medic.deltrabajo@gmail.com, C
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