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Apellidos y Nombres de

Cargo Edad Años Área X Admtva

X

X

Reintegro laboral con recomendaciones

Con  sospecha o evidencia de secuelas de accidente laboral en el cargo

SI NO APL. SI NO APL. SI NO APL. SI NO APL.

T P Meses

SI NO SI NO

X

X

X - -

X - -

X - -

X - -

X - -

X - -

X - -

X - -

X

C. C. No.

Radiología

Certifico que todo lo registrado en esta Historia Clínica Ocupacional es verídico y puede ser confirmado cuando la empresa la estime conveniente.

La informacion consignada en esta Historia Clínica Ocupacional se encuentra resguardada, según Resolución No. 6398 de 1991 del Ministerio de Trabajo.

Registro MD E.S.T. No. 1413
Autorizo a los Médicos que la Empresa designe, para revisar mis Historias Clínicas que reposen en las empresas donde he laborado y en las IPS donde haya sido atendido, si en ocasión de mi salud fuese necesario.

	YULIANA ISABEL RONCANCIO HURTADO MARÍA ISABEL QUERUZ FLÓREZ
Nombre y Apellido del Trabajador Nombre del Médico

Biomecánico Cardiovascular Respiratorio Visual Auditivo

Dermatológico Psicosocial

© Control Médico Periódico:

© Remisión a:

© Otros:

© Entrega de Dotación y EPP:

© Inducción y Capacitación en:

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLÓGICA QUE LE APLICAN

HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE/ HIGIENE POSTURAL / USO ADECUADO DE EPP / CAPACITACION EN MANEJO DE CARGAS / USO EPP

Rx Columna Dorsal RNM TGP Otros

CONDUCTA Y RECOMENDACIONES

CONTROL DE OPTOMETRIA EN UN AÑO 

Rx Columna Lumbar Triglicéridos Baciloscopia

Rx Columna Cervical Ecografía TGO Creatinina

Rx Tórax

Audiometría Cuáles: Cuáles

Espirometría Cuadro hemático Parcial de orina

Optometría Glicemia

Electrocardiograma HDL Coprológico Órdenes Médicas

LDL KOH Uñas Cuáles

Serología

Visiometría Colesterol Frotis faríngeo

EXÁMENES PRACTICADOS

Examen Médico con Énfasis Osteomuscular Exámenes de Laboratorio Exámenes Especiales OBSERVACIONES 

44 Operativa	GINECÓLOGA

	YULIANA ISABEL RONCANCIO HURTADO

INGRESO / PERIÓDICO / POST - INCAPACIDAD / REINTEGRO LABORAL / CAMBIO DE OCUPACIÓN

Aplazado

LIMITACIONES O RESTRICCIONES

CUÁLES CONDICIONES O FUNCIONES / TIPO DE TRABAJO AGENTES O FACTORES DE RIESGO RECOMENDACIONES

CUMPLE REQUISITOS DE SALUD PARA TIPOS ESPECIALES DE TRABAJO

TRABAJO EN ALTURAS MANIPULACIÓN DE ALIMENTOS TRABAJOS EN ESPACIOS CONFINADOS OTROS

CONCEPTO

TIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

Pre - ingreso Periódico Egreso Post - incapacidad

(No. documento de Identificación ) 

CERTIFICADO CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

Ciudad LA DORADA Fecha (DD-MM-AA) Empresa INDEPENDIENTE 

No. de  Historia Ocupacional: 52.515.354

ENERO

Reintegro laboral Cambio de ocupación

D. I. No. 52.515.354 BOGTA 

Firma del Trabajador Firma del Médico

Con hallazgos que requieren medidas preventivas

Reintegro laboral sin restricciones

Sin limitaciones o restricciones para la labor

Con restricciones para la labor

Satisfactorio No Satisfactorio

Sin sospecha o evidencia de enfermedad laboral

RETIRO




