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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 28,177
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE y .
07 | 02 | 2023 (CUNDINAMARCA, COLOMEIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pia | MES ARO
_Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de \dentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
DIAZ RODRIGUEZ PABLO EMILIO MASCULINO :ﬁ?EAs’;giS cC 74320814
Apellidos y Nombres niac Tipo Nimero
Cargo
TECNICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

750 SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
..cSTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR GLICEMIA
OPTOMETRIA PERFIL LIPIDICO
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
"CONTINUAR MANEJO MEDICO - HACER CONTROL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PERIODICO DE LA TENSION ARTERIAL
SE ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS SVE OSTEOMUSCULAR : REVISION PERIODICA DE LOS ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

SEGMENTOS DEL MIEMBRO SUPERIOR, DE
SEGMENTOS DEL MIEMBRO INFERIOR Y DE COLUMNA

LUMBAR

USAR CORRECCION VISUAL : PARA VISION CERCANA PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE

Y LEJANA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO CAPACITACION : SOBRE LOS RIESGOS DEL TRABAJO Y DIETA BALANCEADA : BAJA EN CARBOHIDRATOS
SU CONTROL (ENTRE OTROS TEMAS)

VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL OTROS : CALISTENIA, ANTES Y DESPUES DE LA
JORNADA LABORAL.

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EL TRABAJADOR DECLARA HABER CONTESTADO FIELMENTE A TODAS LAS PREGUNTAS FORMULADAS POR EL PERSONAL DE SALUD
OCUPACIONAL DE LA SABANA SAS, Y CON SU FIRMA CERTIFICA QUE LA INFORMACION SUMINISTRADA ES VERAZ Y FIDEDIGNA, POR TANTO,
SE HACE RESPONSABLE DE LO MANIFESTADO EN CUANTO A SU ESTADO DE SALUD. NOTA.- POR LA PANDEMIA COVID-19, SE REALIZA LA
CONSULTA CON EL USO DE TODOS LOS EPP: TAPABOCAS, VISOR, GUANTES, BATA Y TRAJE-OVEROL ANTIFLUIDOS, CUMPLIENDO CON LA
4 RMA DE BIOSEGURIDAD INDICADA POR EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. ADEMAS, SE REALIZA EL PROTOCOLO DE
“SINFECCION DEL PACIENTE DESDE SU INGRESO: USO DE TAPABOCAS, DESINFECCION DEL CALZADO Y TOMA DE TEMPERATURA, LA CUAL
SE REALIZA ANTES DE INGRESAR Y A LA SALIDA DE LA IPS. AL FINAL DE CADA CONSULTA SE HACE DESINFECCION DEL AREA DE EXAMEN. SE
LE RECORDO LO IMPORTANTE DE CONTINUAR CON EL AUTOCUIDADO: USO DE TAPABOCA (BOCA Y NARIZ), EL LAVADO FRECUENTE DE
MANOS Y EL DISTANCIAMIENTO SOCIAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. Autorizo a Salud Ocupacional de la Sabana S .AS, a realizar mi examen médico ocupacional y/o paraclinico(s) ocupacional(es)
registrada(s) en este documento. Me han explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar el prop osito, y los riesgos del examen
médico. Entiendo que la realizacion de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para
proteger la confidencialidad de mis resultados. Autorizo a Salud Ocupacional de la Sabana S AS, para que suministre a la empresa contratante o entidades contempladas en la
legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo (sistemas de vigilancia epidemicldgica). y
para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n. Finalmente, manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior Yy Que me encuentro en capacidad de firmar mi
consentimiento informado.
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