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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL " N° 36,113

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
13 | 02 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

Dla |MES ARD

Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Emprosa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo d Documenia de Keniiicacitn CC. Cadula de Ciudadania, CE. Cedula da Extranjeria, T1. Tareta de Keniidad, PT. Pasaporis)
Genoro Edad Documanio de Idantficacién

AVILA RONCANCIO JOHANNA ALEXANDRA FEMENING |35 ARossmeses| g 1026261254
11Dlas Numero

Apelidos y Nombres Tipo

Camga
PSICOLOGA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

PACIENTE LABORALMENTE ELEGIBELE PARA SU LABOR/CARGO.

Observaciones: VER OBSERVACIONES

NIA 1 NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NQ APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

| VISIOMETRIA / EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO CON ENFASIS /
| OSTEOMUSCULAR

f RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

. e ——

] OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
[ EVALUACION CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: NORMAL

VISIOMETRIA: CONTROL EN UN ARO, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION VISUAL, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, OTRAS OBSERVACIONES
RECOMENDACIONES:APTO VISUALMENTE PARA SU DESEMPERO LABORAL Y /O PRACTICA.

Consonlimienlo informado del Aspirante o Trabajader: aulorizo al doclor(a) abajo menclonado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en esla
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propdsite del examen. He comprendido y he lenido la oporlunidad de analizar el
propdsilto, los beneficios, la interpretacion, las limilaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada. Enliendo que la realizacion de esle
examen es volunlana y que luve la oporlunidad de relirar ml consenlimienlo en cualquier momenlo. Ful informade de las medidas para proleger la
confidencialidad do mis resullados. Las respuestas dadas por ml en esle examen son completas y veridicas. Autoriza al doctor(a) para que suminislre a las
personas o enlidades conlempladas en [a legislacién vigente, la informacidn registrada en esle documenlto, para el buen cumplimiento del sislema de
seguridad y salud en el lrabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislacién, igualmente para que remilan la Hisloria Clinica a la EPS a Ia
cual me encuentro aclualmenle afiliado. Finalmenle manifiesto que he leido y comprendido perfectamente Io anlerior y que todos los espacios en blanco han
sido complelados enles de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consenlimiento,

Médico Aspirante o Trabajador
[ |
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Firma: P " Firma:

r
Nombre: BUITRAGO AGUILERA JOSE LUIS — - Nombre; AVILA RONCANCIO JOHANNA ALEXANDRA

RM: 1013659152 LS. Cédigo de Seguridad  CC: 1026261254
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