ODONTO-MEDICINA SERVIR
CENTRO DE RECONOCIMIENTO DE CONDUCTORES LIMITADA

ANV TN NIT. 900.131.834-2
1O MEDICINA Calle 28 # 20A - 26 Barrio Jardin

Cel. 3209522791 - Tel 097 8891396 - E-mail.jlgomezl18@gmail.com f
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.799
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
SARAVENA (ARAUCA, COLOMBIA)
16 | 08 2022 CONSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL INGRESO
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADCR / ASPIRAMNTE (Tipo de Decumento de ldentificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula d2 Extranjeria, TI. Tarjeta de loentidad, PT. Pasapone)
Genero Edad Documento de Identificacion
ROA RUIZ OSCAR JAVIER MASCULINO |33 Aflos 9MESES | cC 1095798539
z 0 DIAS - <
Apellidos y Nombres Tipo Mimero
Cargo
INSTRUCTOR

CONCEPTO DEAPTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SINRESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

AUDIOMETRIA f/ CUADRO HEMATICO ...l"/
AGUDEZA VISUAL v,-'r TRIGLICERIDOS v{'—
COMNSULTA DE MEDICINA OCUPACIONAL f/ LDL ‘I/’
GLICEMIA f'/ HDL Y‘/
COLESTEROL TOTAL fz" ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
US0 DE EPP HABITOS SALUDABLES

FORTALECIMIENTO MUSCULAR
COMNTROLDE PESO

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
ESTABLECER PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PARA COVID-19 SEGUN PUESTO DE TRABAJO. CUMPLIR LAS SIGUIENTES MEDIDAS DE AUTQ
CUIDADO: USO DE TAPABOCAS, LAVADO DE MANOS C/3HORAS O SEGUN NECESIDAD, HIDRATACION PERIODICA NO COMPARTIR ALIMENTOS
EVITAR LUGARES CON AGLOMERACION DE PERSONAS

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador. autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El docfor{a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médice a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que fuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimento del sistema de
segunidad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para gue remitan la Histona Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y gque todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuenfro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Imprese el 16/08/2022 a las 02:39 p.m. Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - waww biofile.com.co



Médico

Qunsp firrey &

Firma:

Nombre: GOMEZ ECHEVERRIA JORGE LUIS

R.M.: CMC2017-22575 L.S.0.: 811217

codigo de Seguridad
P678V1B6799

Aspirante o Trabajador

Firma:

bR

Nombre: ROA RUIZ OSCAR JAVIER

cc: 1095798539

Imprese el 16/08/2022 a las 02:39 p.m.
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SYSO SARARE S.A.S

Nit: 900710269-5
Diag. 30 N°12-18 Saravena Arauca PBX: 8821377 - CE L: 311 217 777¢
BARRIO SAN LUIS- E-mail:sysosararesas@gmail.com

”l”HIHI”I"H““'“ Identificacion Codigo Unico Paciente:
Nombre Paciente: Oscar Javier Roa Ruiz 1095798539 H 8760 |
Empresa: PARTICULARES Fecha Nacimiento: H 14/11/1988 |
Direccion: CALLE 22 N 13-42 B COCHISE P4dina 1 de 1
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil: | Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta
23700 Masculino = 35 = Afios  Soltero Tecnologo SARAVENA 26/01/2024 17:11:55

Objetivo: Ingreso E.PS.. NUEVAEPS A.R.L.: NOREFIERE Cargo: 'NSTRUCTOR
Contrato: Clasificacion del Riesgo: Estrato: [3] - Medio Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente result

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
[V | APTO parael Cargo Alturas [T | satisfactoria
ﬁ No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
[T | Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. 7 |A.R.L. -
| E | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD E Reubicar Trabajador E Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
[~ Auditvo [~ Visual CardioVascular [ Respiratorio Ergonomico [ Dermatologia || Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS
Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR (Con énfasis en:
Cardiovascular, Dermatoldgico, Psicosocial), PRUEBA PSICOLOGICA 16PF.

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo..

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
Higiene Postural, Utilizacion EPP, Pausas activas compensatorias, No levantar mas de 25 Kilos, Educacion Ergonomia del Puesto de trabajo.
No ingerir bebidas alcohélicas, Dieta Baja en Sal, Grasas y Carbohidratos.

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a)
abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de
analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes
de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomard SYSO SARARE S.A.S.. Para proteger la confidencialidad de mis
resultados. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a SYSO SARARE S.A.S. para que suministre a las personas o
entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las
situaciones contempladas en la misma legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

-
Thudan 202401 1824 (ETER 26/01/2024 18:11:33 Eulfpofodn s ;
Buenaventura Florez Pico - C.C. 13820200 /RM:RM. . por SGMI - TERRASOFT,  Hirma y Huella del Paciente o Responsable Indice Derecho

81-1350 del 18-12-23 Esp. en salud Ocupacional. NIT. 74814574.9. terrasoft.co

Importante: Valide su certificado de aptitud en www.sysosarare.wixsite.com/saravena opcion "DESCARGA AQUI"



SYSO SARARE S.A.S

Nit: 900710269-5
Diag. 30 N° 12-18 Saravena Arauca PBX: 8821377 - CEL: 311 217 777¢
BARRIO SAN LUIS- E-mail:sysosararesas@gmail.com

T
Nombre Paciente: Oscar Javier Roa Ruiz \1 095798539 H 8760 \
Empresa: PARTICULARES \Fecha Nacimiento: “ 14/11/1988 ‘
Direccion: CALLE 22 N 13-42 B COCHISE Pagina 1 de 1
Ingreso Nro. Sexo: Edad: Estado Civil:| Nivel Educativo: Ciudad: Fecha Consulta

19374  Masculino | 34 = Afios  Soltero Tecnologo SARAVENA 07/02/2023 09:45:04

Objetivo: Ingreso E.PS.: NUEVAEPS A.R.L.: NOREFIERE Cargo: 'NSTRUCTOR

Contrato: Clasificacion del Riesgo: Estrato: [1] - Bajo Bajo

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueron consignados en una Historia Clinica Ocupacional que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente resul:

CONCEPTO INGRESO: TRABAJOS ESPECIALES: CONCEPTO EGRESO:
@ APTO para el Cargo Alturas E Satisfactoria
E No APTO para el Cargo Espacios Confinados E No Satisfactoria
71| Aplazado Manipulacion de Alimentos Valoracion por: |E.P.S. I |A.R.L. I
| N | PERIODICO, CAMBIO DE OCUPACION O POST-INCAPACIDAD | Reubicar Trabajador [ Continua en el Cargo |

PREVENCION EN RIESGO LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
[ Auditivo [ Visual | CardioVascular [ Respiratorio || Ergonomico [ Dermatologia || Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS

Se Realizaron los siguientes examenes: ESPIROMETRIA OCUPACIONAL, PRUEBA PSICOLOGICA CMT (CUESTIONARIO DE MOTIVACION
PARA EL TRABAJO), EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR (Con énfasis en: Cardiovascular, Dermatolégico,
Osteomuscular, Psicosocial).

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo..

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

Higiene Postural, Utilizacion EPP, Pausas activas compensatorias, No levantar mas de 25 Kilos, Educacion Ergonomia del Puesto de trabajo.
No ingerir bebidas alcohdlicas, Dieta Baja en Sal, Grasas y Carbohidratos.

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicado la
naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del
examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la
oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara SYSO SARARE S.A.S.. Para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a SYSO SARARE S.A.S. para que suministre a las personas o entidades
contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma
legislacion. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de
expresar mi consentimiento.

T,
Trufeh 202 0202 regge/ 07/02/2023 09:56:13 Lus kot mrfl7a L £
Buenaventura Florez Pico - C.C. 13829200 / RM: R.M. 81-1548 del Generado por SGMI - Firma y Huella del Paciente o Responsable Indice Derecho

17-12-13 Esp. en salud Ocupacional. TERRASOFT, NIT. 74814574-9.

waanar tarracnft cn

Importante: Valide su certificado de aptitud en www.sysosarare.wixsite.com/saravena opcion "DESCARGA AQUI"
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