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CONCEPTO MEDICO OCUPACICNAL N° 5.944

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN . TIPO DE EXAMEL MEDICO OCUPACIONAL
wm (CUNDINAMARCA, COLCM
03 | 12 | 2024 | TR ) o EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ARO  f—
~ 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 imIMWhmmmwcc.mmcw, CE. Cedula de Extranjeria, T\, Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
CUE KAREN E Genero Edad Documento de Identificacion
CARDEST o e FEMENINO |24 ANOS Saseat CC 1000791581
Apellidos y Nombres 3DIAS Tipo NGmero
Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

CUMPLE I‘APTO PARA EL CARGO QUE POSTULA O DESEMPENA

RESTRICCIONES LABORAL‘.; TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLI!CA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ‘/ ] OPTOMETRIA - VISIOMETRIA OC'JPACIONAL (COMBO) ‘/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMEHNDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICQ = SEGUIIAAIEN‘[Q PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES

“PRENATALPOR EPS
FORTALECIMIENTO MUSCULAR
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
NO FUMAR

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PACIENTE CON EMBARAZO DE APROX 33 SEMANAS / SE IND!CA SEGUIMIENTO PRENATAL PCR EPS /

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajacor: autorizo ! doc‘or(2) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional reqisiraco en este
documento. Ei doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la neturaleza y prop6sito del examen. e comprendido y he tenido la oportunidad ce analizar el
proposito, los bensficios, I& interpretacion, las limitacicnes, v riesccs del ersmen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que ‘a realizacion de este
examen es volnlaria y que fuve la oportunidad de refira- mi consentimiento on cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialided de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen sc:i completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para qus suministre a las
personas © entidades contempladas en la legislacion vigente, ia informacion registrada en este documanto, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma leg'slacion, iqualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS ala
cual me encuentro actuaimerte affiado, Finalmente maniesto Gue he l2ido y comprendido perfectcmente 15 anterior y Gue ‘odos Ios espacios en bance han
sido complelacos entes ce mi firma y que me oncuentio en capacdad de exp-s7" Mi consentmiento,

Médico ) Asp'rarite o Trabzjador
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