m, . _ CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
i } ANACLON { Resolucién Nimero 2346 De 2007 y Resolucién Nimero 1918 De 2009 )

a tu alcance
DATOS GENERAL
Fecha Examen: | 4/03/2025 [ Localidad: | cali- Valle del Cauca
NIT: [NA | [ [ £ .
INFORMACION TRABAJADOR
Nombres: | CLAUDIA LILIANA Apellidos: | GIRALDO SANABRIA
Edad: 48 aiios Tipo Identificacion: Cédula de Ciudadania Numero: 66.985.247
Género: Femenino | Direccidn: I SAN CARLOS CRA 32 B # 29-40 Teléfono: | 3195309029
Cargo: ADMINISTRATIVO Admisién: | 04.03.2025
1. TIPO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
Ingreso: | =< | Egreso:| - | Periddico:| - | Reintegro:| - |  Postincapacidad: | - | Cambio de Ocupacién: [ -
2. FACTORES DE RIESGO OCUPACIONAL
Fisico: ILUMINACION Biomecanico: | 51, CARGA FISICA Y POSTURAL
Mecanico: | NO Psicosocial: | S, ESTRES CONDICIONES DE LA TAREA
Quimico: NO Otros: | LOCATIVO — ORDEN Y ASEO EN EL PUESTO DE TRABAJO
3. CONCEPTO EXAMEN
3.1 CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA EL CARGO
SIN limitaciones o restricciones para el cargo: | Si | CON limitaciones o restricciones para el cargo: [ -
Aplazado: | - | Motivo de aplazamiento: |
3.2 REQUISITOS DE SALUD Sl NO APLAZADO NO APLICA
Cumple con los requisitos de salud para el trabajo en alturas: - - - X
Cumple con los requisitos de salud para manipular alimentos: - - - X
Con hallazgos que no interfieren con el trabajo: - - - X
4. RESTRICCIONES [Temporal: | - |Permanente: | -

NO TIENE RESTRICCIONES OSTEOMUSCULARES, CUMPLE CON LOS REQUISITOS DE SALUD PARA DESEMPENAR LA LABOR.
DERMATOLOGICO: SIN ALTERACIONES
RESPIRATORIO: SIN ALTERACIONES

IMC: 24 NORMAL
5. EXAMENES REALIZADO
Audiometria: | - Espirometria: | -
- ) g |VISIOMETRIA AV 20/20 BILATERAL  SIN LENTES ] )
Visiometria: COLORIMETRIA Y PROFUNDIDAD ADECUADOS Optometria:
Examenes de laboratorio
Hemograma: | - | Colesterol: | - [ Triglicéridos: | - | Frotis faringeo: | - | KOH deufas: | - | Coprolégico: | - | Serologia: | -
6. RECOMENDACIONES 7. REMISION
SE RECOMIENDA REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE LA LABOR EPS |-
SE RECOMIENDA SEGUIR EL PROTOCOLO DEL SISTEMA DE GESTION DEFINIDO POR LA EMPRESA. ARL |-
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FIRMA MEDICO LABORAL — LICENCIA SO RESOL. 1129/2023 CC: 66.985.247
Carlos Alberto Murcia Lozano | Médico Salud Ocupacional. HUELLA

Declaracién del trabajador: Autorizo alfa la) Doctor(a) arriba mencionadofa), a realizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registrado(s) en éste documento. £l (la) Doctor(a) arriba mencionadofa),
me ha explicado la naturaleza y propdsita del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la interpretacidn, las limitaciones y riesgos
del examen médica y/a paraclinico(s) acupacionalfes), a partir de la asesaria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de ésta(s) prueba(s) es voluntaria y que tuve la aportunidad de
retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el (los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomard Solud Ocupacional Sanacion a tu Alcance 5.A.5 para proteger la confidenciolidad de

Sanacion a tu Alcance SAS | NIT: 900512688 - 9
Email: sanacionatualcance@hotmail.com Web: sanacionatualcance.wix.com/ipscali
Calle S N ° 46-83 CC Paseo de la Quinta-Local 217 | Tel: 5599083 — 5131190 - 5132375 Cel: 312 2583057 | Cali, Valle del Cauca.




