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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL
CHILUINQUIRA (BOYACA, COLOMBIA) .
26 | 05 2025 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
DiA | MES ANQ - OSTEOMUSCULAR
[ Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INDEPENDIENTES INDEPENDIENTES
E Numbre de 1 empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAIADCIE - 00 OZANTE (Tine de Dotimants de ldantificacian CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjata de Identidad, BT, Pasaporte)
=i Genero Edad Documanto de lontiicioan
ANCHE 2
SANORES CRUZPARLOTTAS MASCULINO | 29afos1i | o 1053344490
— — MESES 21 DIAS ——— =
Apellidos y Nombres Tipo Nitmgro
Cargo
CONTRATISTA
CONCEPTO DE APTITUD G LIPACIONAL

CON CONEICION FISICA O PATOLOGIA CONTROLADA QUE NO INTERFIERE CON EL DESARROLLO DE LA LABOR

Observaciones: NO AFLICA

APTO [ OSTEOMUSCULAR

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN'RESTRICCIONES L/ RALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aol o lelinid a partir de los siguientes examenes practicados:

EXAMEN MEDICD G0 - _. ) \/ .................... .
RECOMENOAC UNES MEDITAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

MEDIDAS ANTITROMEO] Ir,j,'; IS !-n, .’\—‘lil’tf/\’:“ DE USO DE EPP CONTINUAR CON PRACTICA DE ACTIVIDAD FiSITA

COMPRESION, EIERGICIOS HREVENTIVHS AEROBICA (INTENSIDAD MODERADA - 150 A 300

MINUTOSISEMANA)

SVE CARDIOVASCULAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJD ESTABLECIDAS POR LA EMPRESA
ENTRENAMIENTO EN CUIDADOS COLUMNA'Y
EJERCICIOS DE REPOSO MUSCULOTENDINOSO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NINGLINA
Consentimienic: ntormiau Jitante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registinio wn este
doctmanto, Eldoatoea) o mpncinnadn. me: ha explicado la naturaleza ¢ proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidaa de analizar el
proposito; 1os henefici \ ifn, las limitaciones, y resgos del examen médico a pardir de la asesoria brindada, Entiando que la realizaciin de esle
examon es voluntars v gue  wva s oportunidad  de retirar mi consentimiento, en cualquier momento. Fui informado de las medidas paa protegers 1@
confidoncialidad de mis sesuadon, Las respuestas dadas por mi en este examen Son conipletas y veridicas, Autorizo al doctor{a) parm que suobnistre a s
parsonas: o  entidslis slepldas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimianto. del ¥ de
euuUndad y sald en ol tabus y para las siluaciones cantempladas en la misma legislacion, igualimente para que remitan la Historia: Clinica a la EPS g la
oual e encuentro actiudne o afiliado. Finaimante  manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en hlanco han
sido completados entas de nu fina v gus me encuentro en capncidad de exprasar mi consentimiento.
Médico Aspirante o Trabajador
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: Nombre: FORERO VILLARML CUARA PATRICIA —_— Nombre: SANCHEZ CRUZ PABLO TOMAS

R. M;: 1594472007 L.5.0.: 2094/2018 Codigo de Sequridad ({04 1053344480
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