LA ( IPS MEDICSALUD SABANA SAS

SALL ID NIT: 900972845-1
i . L CRA 4 No. 11 17 AUTOPISTA TOCANCIPA 6018697046 3127205161
L CONCEPTO DE APTITUD # TO239477 |
TIPO DE EXAMEN: INGRESO FECHA HORA EXAMEN: 25/06/2024 10:02:30 AM CIUDAD; TOCANCIPA
EMPRESA: PARTICULAR EMPRESA EN MISION: PARTICULAR -
| IDENTIFICACION DEL ASPIRANTE O TRABAJADORN ' = ' ]
Nombre: OMAR AUGUSTO GOMEZ ZAMORA Identificacién: CC 1073533769 .~  Edad: 30 Sexo: M
Cargo: INSTRUCTOR DE DEPORTES Seccion: OPERATIVA F.Nacirﬁ iento:06/12/1993
> Y |
Direccién Actual: ROBLE CENTRO Teléfono: 3107816033 Ciudad Residencia: TOCANCIPA
Estado Civil: Soltero (a) EPS:EP.S. FAMISANAR LTDA. CAFAM Tipo de Usuario: PARTICULAR Tipo de Afiliado: COTIZANTE
Responsable: NO REFIERE Direccién: NO REFIERE Tel.:NO REFIERE Parentezco:NO REFIERE
Acompaiiante: NO REFIERE Direccion: NO REFIERE Tel.:NO REFIERE Parentezco:NO REFIERE
| .
General: INGRESO APTO SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
[ AYUDAS DIAGNOSTICAS )

EX.OSTEOMUSCULAR 25/06/2024  SIN ALTERACIONES
LABORATORIO CLINICO:  25/06/2024 NO

_RECOMENDACIONES GENERALES |
MANEJO POR EPS/ARL Control perigdico, programa de Promocion y Prevencion EPS
QOCUPACIONALES: Control periédico Ocupacional - Higiene Postural

HABITOS Y ESTILO DE VIDA Dieta Balanceada - Ejercicio regular 3 veces por semana.
l SE SUGIERE INCLUIR EN SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICO |
PROGRAMA DE PROTEC.

PROGRAMA DE PROTEC. OSTEOMUSCULAR: VISUAL: RESPIRATORIA:

AUDITIVA:
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES PREVENTIVAS

PROGRAMA DE PROTEC. AUDITIVA: Control de exposicion a ruido en la fuente; proteccion auditiva de acuerdo con ta
exposicion a ruido auditivo extra laboral.
OSTEOMUSCULAR: Acondicionamiento fisico segun requerimiento del cargo. Adecuacién ergonémica de puesto de
trabajo segun disposicion de la empresa, capacitacién para manejo de cargas, segun criterios de cargo.
VISUAL: Educacion en Higiene Visual. Uso de proteccién visual segun tipo de exposicién. Adecuada iluminacién de
puesto de trabajo. Pausa activa visual.

e _RECOMENDACIONES ESPEGIFICAS ey

Nota: Yo, OVAR AUGUSTO GOMEZ' {dentificada con c.c. No. 1073533769 de manera libre y voluntaria autorizo
al profesional abajo mencionado a realizar el examen médico ylo exdmenes complementarios de salud ocupacional. Certifico que la
informacion que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo confidencial que le de IPS MEDICSALUD SABANA SAS

wum*maw,wm el trabajo. Esta certificacion se expide con base a la historia clinica
ocupacional del paciente, es un documento privado y sometido a reserva del prestador de serviclos de salud segin resolucion
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JORGE ENRIQUE ESTUPINAN Firma Paciente CC 1073533769
RM 7036 RES No 9312 22/06/2021




