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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 52.362
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE
11 02 2025 |[(CUNDINAMARCA, GOLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON
Dia [MES ARO p— ENFASIS OSTEOMUSCULAR
1L
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABQORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INDEPENDIENTES INDEPENDIENTES
Nombre de |a empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR { ASPIRANTE (Tipa de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedufa de Extranjeria, T3, Tarjeta de Idenhidad, PT. Pasaporte)
ﬂ Ganero Edad Documenic de Identificacién
CHISABA CASTANEDA JUAN ANDRES MASCULINO |22ANos2MEses | cc 1068952972
Apeliidos y Nombres BOkS Tigo Numero
Cargo
INSTRUCTOR DEPORTIVQ

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO: SIN DEFECTOQ FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

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

SIN RESTRICCIONES LABORALES NG APLICA NO APLICA

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

EXAMEN MEDICC CON ENFASES OSTEOMUSCULAR(CONSULTADE = feesemmemmenciemecaan
CONTROL O DE SEGUIMIENTO POR MEDICINA GENERAL)

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE YIDA SALUBABLES
USO DE EPP

PALISAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL ¥ DE COLUMNA- REALIZAR EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR (PAUSAS ACTIVAS) REALIZAR EXAMENES
OCUPACIONALES PERIODICAMENTE- USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

BIOCSEGURIDAD :
ATENCION BRINDADA AL USUARIO CUMPLE CON LOS LINEAMIENTOS DE BIOSEGURIDAD DADOS POR EL MINISTERIO DE SALUD EN CUANTO A
USO ADECUADQ DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, LAVADO DE MANOS Y MEDIDAS DE HIGIENE EN GENERAL.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajc mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. EY doctor(a) abajo mencionado me ha explicade la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposite, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluniaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resuitados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

ersonas o entidades contempladas en la legisiacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buwen cumplimientc del sistema de
.egun'dad y salud en el trabajo y para las siuaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan Ja Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aciualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente io anterior y que lodos los espacios en blanca han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

. 7/

Ay B9 o 2

i T o
Fitma: ST Firma:
-
Nombre: ESPARZA ESPARZA NATALIA ™ Nombre: CHISABA CASTANEDA JUAN ANDRES
R.M.: 1018044876 L.S.0.: 1381-03/02/2017 Cédigo de Seguridad cC: 1068952972

K543Q1W52362

Impreso & 11/02/2025 a las 10:20 a.m. Pagina 1de 1 Software para et sector salud - www.biofile.com.co



