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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 19,776
FECHA v CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN ™" TiPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

o1 | o2 | 2024 CHIQUINQUIRA (BOYACA, COLOMBIA) - EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
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‘ ~~DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE ]

_ PARTICULAR ‘ SUPERINTENDENCIA DE NOTARIADO Y REGISTRO

. Enprﬁ;n on mision

DATOS DEL TRN_SAJADOﬁ IA_SEIBAN‘(E (Tipo do Documento da Mgmmc’adcﬁ GC. Coduta do cnmiqéntn. CE. Cadula aaTEmAanjé;a.v n.j;@ra de isntidad, PT. Pasapofia)
' : ' _Genoro ___ Edad _

Apelidos y Nombres . P—aeoseasT | MESES2DIAS | VRS Nomero

A ‘Nomﬁré do i »embrfenn‘

Jocumento de identificacién
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AUXILIAR ADMINISTRATIVO
CONCEPTO DE APTITUD OCUPAC[ONAL

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO -

Observaciones: NO APLIGA . ) ‘

| NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Alturas, Espacios Confinadas, Manipular Alimentos) e
"RESTRICCIONES LABORALES . — .1 . awP0 ] . . RECOMENDACIONES
SN RESTRICCIONES LABORALES : o " f NO APLICA ‘NOAPLICA .- | ' ,
El concepto de Aptitud se definié a partir de Ios sigulentes exdmenes practicados: . -
EXAMENocupkcmmcoger{#Aslsgnomechjm{_ R v |"-7,-,7-'-;--ﬁ-{---,--"-_-‘:",-{' L S
RECOMENDACIONES MEDICAS — |- - RECOMENDACIONES OCUPACIONALES .. . |. -~ "HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCIONVISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : PAUSAS - ‘HABITOS SALUDABLES

" ACTIVAS, REALIZAR EJERCICIOS- DE ESTIRAMIENTO o
. MUSCULAR, POSTURAS ERGONOMICAS, ) e

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARD ’ . , | controL bE PESO ’
) e e I A BRLRGSIGA e

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ' R

NO PRESENTA FACTORES DE VULNERABILIDAD SEGUN CIRCULAR 030-ESTE EXAMEN NO DESCARTA  ENFERMEDAD  POR
COVID-19 YA QUE EXISTEN PACIENTES ASINTOMATICOS - . '

SE TUVIERON EN CUENTA LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD PARA . SU ATENCION, SIGUIENDO PROTOCOLOS. Dt
LIMPIEZA Y. DESINFECCION ESTRICTOS Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL COMPLETOS DE ACUERDO

LA NORMATIVIDAD POR LA PANDEMIA COVID - 19
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Aspirante o Trabajador
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mbre: SONIA ESPERANZA SANCHEZ FIGUEROA == BRE T Nombre: SAENZ CORTES PAOLA ANDREA
M: 0781 LS.0. 3021 DEL07-06-2023.  Cébdigode Seguridad:  CC: 1053341458
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1sentimiento informado del Aspirante o Trabsjador: autorizo “al doctor(a) absjo mencionado &' realizar mi examen  médico ocupacional registrado en e
umento. El doctor(a) abajo mencionado me ha.explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he_tenido la oportunidad de analizar
a6sito, los beneficlos, la Interpretacién, las fimitaclones, y rlesgos-del examen médico a parir de la asesorfa brindada. Entlendo que la realizacion de ¢
men es voluntaria y que fuvé la oportunidad de . retirar ‘ml consentimiento en cualquler momento., Fui informado de las medidas para proteger
fidenciafidad de mis resultados, Las respuestas dadas por mf bn este examen son completas y"ver(dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a
ionss o entidades contempladas en la  legislacidn vigente, la informaclén registrada eh este documento, para el buen cumplimlento del sistema
sridad y salud en e} trabajo y.:para las situaciones ‘contempladas en la misma legisiaci6n, igualmente para que remitan ‘la Historia Clinica a la EPS ¢
me encuentro acualmenté afilado,Finalmente manifiesto que he laldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espaclos en blanco | -
completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. .
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