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El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
VALORACION MEDICO OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR INGRESO v/ l ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS  NUTRICION HABITOS SALUDABLES
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OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Asprranto o Trabajador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en  este
documento. El doclor{a) abaj mencionado me ha explicado la naturaleza y proposio del examen He comprendido y bhe tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las bmitaciones, y nesgos del examen médico a partr de la asesoris brindada Entiendo que la realizacion de este
examoen o5 voluntana y que wvs la oporlunidad do retirar i consentimiento i cualquier momento. Fui mformado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas y ver idicas  Aulonzo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidados contempladas en la legislacion vigente, la informacidn  registrada en este documento, para @l buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y pars las situaciones contempladas en la miema legislac on, Ilgualmente para que remitan la Historiz Clinica a la EPS
cual me encusniro actuaimente afilado. Finalmente mamfiestlo que he leido y comprendido pedfeclamenta o
sido completados entes de mi firma y que me encuentio en capacidad de expresai mi consentimiento
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