DAGER WILLIAM PEREZ RUIZ
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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL

EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
DIA MES ANO | clupap
20 01 2024 | SEGOVIA | EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

INFORMACION DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO LA PERSONA O EL
ASPIRANTE

NOMBRE DE LA EMPRESA EMPRESA EN MISION

{ DIEGO FERNANDO ANGEL AVENDANO MUNICIPIO DE REMEDIOS |

) DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE
NOMBRE Y APELLIDOS

GENERO pocumento | NUMERO

CONTRATISTA - PROFESIONAL UNIVERSITARIO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO

Si NO N/A
X APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS

X | APTO PARA TRABAJAR EN ESPACIOS CONFINADOS
CUMPLE CON LOS REQUISITOS Y ES PATO PARA MANIPULAR
X ALIMENTOS

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR X GLICEMIA N/A
AUDIOMETRIA X PERFIL LIPIDICO N/A
VISIOMETRIA X N/A

RECOMENDACIONES MEDICAS



https://v3.camscanner.com/user/download

SEGUIR CON MANEJO Y SEGUIMIENTO DE PyM POR MEDICINA GENERAL
VALORACION PERIODICA POR EPS Y COMPLETAR ESQUEMA DE VACUNACION PARA LA EDAD

!\DH

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
USO DE EPP
SVE VISUAL
SVE AUDITIVO
SVE OSTEOMUSCULAR

! HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

¢ DIETA BALANCEADA

e PAUSAS ACTIVAS

r OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

N/A

Consentimiento Informado del Aspirante o Trabajador

Autorizo al Médico abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documentos, el médico abajo firmante me ha explicado Ia
J naturaleza y propésito del examen, he comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y

riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada, entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimiento en cualquier momento, ful informado de las medidas para protegerla confidencialidad de mis resultados, las respuestas dadas por mi en este

las situaciones contempladas en i3

registrada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de gestion de seguridad y sal
ifiesto que he leido y comprendido

eamen son completamente veridicas. Autorizo al Médico para qmwnﬂnmabspemaomwadescmtemphdxmbmmvigemeblnf«ma(m '

Médico
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