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[FECHA ATENCION DE CONSULTA: 11 de febrero de 2025 HISTORIA CLINICA N° 23823 3

TIPO DE EXAMEN OCUPACIONAL INGRESO [X]  PERIODICO[ ] EGRESO[ ]

DATOS DE IDENTIFICACION DEL TRABAJADOR

NOMBRES Y APELLIDOS: LUISA FERNANDA MONCAYO MONTOYA
TIPO DE IDENTIFICACION: T.I [ ] C.C[X] C.E[ | N°1.116.259.394
EDAD: 31 ANOS

EMPRESA: ALCALDIA DE TULUA

\_CARGO: CONTRATISTA

. R

( EVALUACIONES REALIZADAS

Osteomuscular [ X] Optometria || Audiometria [
Espirometria D Psicotécnico D PsicoSensometrico D

LRx: D Laboratorio Clinico: I:_L

QONC EPTO DE APTITUD )

El servicio médico ocupacional brindado en la Unidad de Salud Ocupacional La Gamez, por médico especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen
realizado, para el desempefio del cargo y de las funciones correspondientes al mismo, emite que la persona identificada en este certificado:

SI NO
Existen restricciones para ¢l desempeiio de tarcas a realizar X
Desviacion en la condicion previa de salud
Con relacién a su ingreso sc retira ASINTOMATICO SINTOMATICO
(=] =g
.
/ RECOMENDACIONES, RESTRICCIONES Y OBSERVACIONES \

Trabajador no presenta alteraciones osteomusculares, que interfieran en el desarrollo de las funciones inmersas en el cargo descrito.
Recomiendo uso de elementos de proteccion personal segin riesgo laboral.

Cumplir con el programa de pausas activas de acuerdo a lo establecido en el SG-SST empresarial.

Adhesion total y estricta a protocolos de bioseguridad contenidos en la normatividad colombiana vigente

>

DECLARACION DEL EXAMINADO: Doy fe que todos los datos que he suministrado son clertos y que no he omitido informacién relevante con respecto a
mi condicién de salud, dlagnésticos anteriores o actuales, sintomas, limitaclones fisicas o mentales, nl antecedentes patologicos laborales. Acepto que 'lol
hallazgos en esta valoracién médica sean dados a conocer n mi empleador en caso de interferir con el desempefio de mi labor. La presente certificacion se

expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene cardcter confidencial
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