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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N® 27.157

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
TUNJA (BOYACA, COLOMBIA)
27 | 01 2023 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA C LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR SERVICIO NACIONAL DEL APRENDIZAJE SENA
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC, Cedula de Ciudadanla, CE. Cedula de Exlranjeria, TI, Tarlela de Identidad, PT. Pasaporie)
Genero Edad Documento de I[denlficacion
MESA CHAPARRO CLAUDIA PATRICIA FEMENING | 93%0s 1 vEses| oG 1051474130
Apeliidos y Nombres 16 nlAs Tipo Mumnee
Cargo |
TRABAJADORA SOCIAL

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

CONSULTA DE PSICOLOGIA \/ GLICEMIA PRE \/
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESO \/ PERFIL LIPIDICO /
EXAMEN OSTEOMUSCULAR v/ CUADRO HEMATICO COMPUTARIZADO ‘/
ELECTROCARDIOGRAMA / EXAMEN DE OPTOMETRIA v/
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA DALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentmients informado del Aspiranle o Trabajador. aulonzo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen medico ocupacional reqistrado en  esle
documento. £l doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la naluraleza y proposilo del esamen He comprendido vy he tendo fo oportunidad de analzar el
propésilo, los beneficios. la interprelacion, las limilaciones, y nesgos del examen meédico a parlit de |a asesorin bnodada Entiendo que la realizacien de esie
examen es volunlana y que luve la oportunided de retirar mi consentimienlo en cualquier momento. Fui informado de Ias medidas para proleger |a
confidencialidad de mis resullados. Las respueslas dadas por mi en esle examen son complelas y veridicas  Aulonzo al doclor(a) para que suminislre a |as
personas o0 entdzdes contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en esle documenlo, para el buen cumphmiento del sistema  de
seguridad y salud en el trabaje y para las siluaciones contempladas en la misma legislacign, qualmente para que remilan a Histaria Clinica a 1n EPS 3 |4
cual me encueniro actualmente afiiado Finalmenle manifiesio que he leido y comprendido perfectamente lo anlenior y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encucntro en capacidad de expresar mi consentimiento
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Nombre: PEREZ FIGUEREDO CARLOS ALBERTO

Claun rhe-LA

Firma:

o " - CMES p TRICI
Cédigo de Seguridad Nombre: MESA CHARPARRO GLAUDIA PATRICIA
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