CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 15-ene.-2025 HORA 10:31:16
EMPRESA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Ramon Hernando Bustamante Clavijo
Edad 37 afios 8 meses 20 dias

Documento de ldentificacion: CC  Numero: 1022933028
Cargo INSTRUCTOR

APTO PARA LABORES ASIGNADAS.

EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
Audiometria:Su capacidad auditiva es adecuada para la ocupacion.

Control anual.
LABORATORIO: GLICEMIA: NORMAL /PERFIL LIPIDICO: NORMAL / HEMOGRAMA: NORMAL

Otras Recomendaciones: 1. Practicar ejercicio fisico en forma habitual (Minimo tres veces a la semana). // 2. Incluir y
hacer seguimiento en los sistemas de vigilancia implementados en la empresa de acuerdo con la exposicion laboral. // 3.
Capacitar en higiene postural y permitir la realizacion de recesos saludables durante 10 a 15 minutos cada 4 horas durante
la jornada laboral o segun programa de la empresa. // 4. Uso adecuado de Elementos de Proteccion Personal (EPP)
durante jornada de trabajo seguin exposicion y actividad laboral.

MEDICO: Normal.  OSTEOMUSCULAR. Normal MUSCULOESQUELETICO: Normal. CARDIOVASCULAR: NORMAL.
PSICOMETRICO: Trabajador sanc o con hallazgos clinicos que no generan Pérdida de capacidad laboral ni limita el normal
ejercicio de su labor. Persona ajustada a la realidad, emocionalmente equilibrado, no se evidencia ningtin rasgo ni estado
fuera de lo normal, sin embargo, se sugiere trabajar pausas activas durante la jornada, se evidencia presencia de algunos
estados y rasgos del riesgo psicosocial que pueden estar presentes en el paciente por lo cual se sugiere realizar de manera
preventiva capacitaciones del riesgo psicosocial, manejar estilos de vida saludables.

REMISION AEPS?: NO.

CONSENTIMIENTO: Autorizo a SERVISALUD OCUPACIONAL IPS para realizar los exdamenes médicos necesarios,
comprendiendo los riesgos y beneficios. Acepto el tratamiento de mis datos personales con fines de salud ocupacional y
otros legales, garantizando la confidencialidad. Entiendo y acepto el uso de mi firma, fotografia y huella digital para verificar
mi identidad. Declaro haber leido y comprendido el documento antes de otorgar mi consentimiento.

"El examinado certifica que no omitié ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta "
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Meédico Trabajador
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