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CONCEPTO MEDICO DE APTITUD
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( -’rfpm sin restrlcclones para el cargo

\ \ Las patologlas diagnosticadax son e ompatibles l
con el cargo (

() Aplarado

( ) satisfactorio

l No satisfactorlo

| PMresenta patologia modificable con el estilo de Vida

( ] Hay restricclones o su labor
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[} rxamen de egreso satisfactorlo
[ ] txamen de egreso no satisfactorlo
( ] Otro

Mativo del aplazamiento:
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Restricclones:
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Descripcidn adiclonal del concepto:
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EXAMENES PARACLINICOS REALIZADOS:

() Audiometrfa
() Visiometria
() optometrla
Descripclon de resultados:

() Esplrometria
() Prueba psicométrica
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] Lab. Clinlco
() Rx
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Prueba de esfuerzo

Otros exdmenes:
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\RECOMENDACIONES:

L:])mmml periddico por [PS
Remisidn a EPS

W ntrol perlddico ocupacional
Higlene postural

() Dleta

& [ ‘| EJerciclo regular 3 veces a la semana
]Continuar manejo médico L/]T] iraclén de EPP ) Dejar habito de fumar
()Seguimiento caso ARL (~“TPausas activas perlddicas l ] Reducir consumo de alcohol
Inclulr #n Programa de Vigilancla Epidemioldgica:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DELASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorlzado al (ala) doctor(a) abajo mencionado(a), a realizar en mi el
examen médico y/o paraclinico (s) ocupacional (es), registrado(s) en este documento. Conforme quedd registrado en la historia clinica Ocupacional.
£l (1a) doctor(a) abajo mencionado(a) me ha explicada a natwaleza y proposito del examen medico y/o paraclinico (s) cupacional(es). He
comprendido y he tenldo la oportunidad de analiza el propdsito, los beneficios, L interpretacdén, la limitaciones y tiesgos del examen médico y/o
paraclinico (8) ocupactonal(es), a partiv de la asesoda brindada antes de Lo respectiva toma de las pruebas, He sido Informado de 1as medidas que
tomard GM SALUD HUMANA LAL para proteger la confidendalidad de mis resultados. Recibioriginal del concepto médico ocupacional. Manifiesto ante
mi firma bajo 1a gravedad de Juramento que las tospuestas dadas por mi en este(os) examen(es) son completas y veridicas. Autorizo a GM SALUD

HMUMANA LU, para que suministre a las personas o entidades contempladas en las legislaclones vigentes, la Informaclén reglstrada en el
documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestlon do Seguridad y Salud enel Trabajo
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