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CONCEFTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CONDICIONES DE SALUD ACORDES CON LOS REQUERIMIENTOS DEL PERFIL DE CARGO

Observaciones: NO APLICA

APTO I SIN PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR / I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL
PAUSAS ACTIVAS

I_USO DE €.P P SEGUN MATRIZ DE RIESGO DE LA EMPRESA -
Consentimienlo informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsilo del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésilo, los beneficios, la interpretacién, las limilaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gque la realizacidn de este
examen es voluntaria y gque tuve la oportunidad de reliar mi consenlimiento en cuslquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Aulorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enlidades conlempladas en la legislacidn vigenle, la Informacién registrada en esle documenlo, para el buen cumpli lo del sist de
sequridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifieslo que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

1e

Aspirante o Trabajador

Médico = E"E

m-——-«-— q
Firma: E Firma:
- SIERRA IMITOLA CESAR L :SOTO RIOS ANA MARIA
Nonbre: S1E Cédigo de Segundad Rombie:
RM.: 196884 L.5.0.: 2495 R602X1D4B951 cc: 38568766

Impreso of 12032024 a las 10:47 a.m. Pégina 1de 1

Software para el sector salud - www. biofile.com.co




