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i-ECU-', - ;AD DE REALIZAClON DEL EXAMEN 
chiquinquirA (boyaca. Colombia)

CUMPLIR NORMAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL 
TRABAJO ESTABLECIDAS POR LA EMPRESA 
ENTRENAMIENTO EN CUIDADOS COLUMNA Y

__________________________________________________ E.IERCICIOS DE REPOSO MUSCULOTENDINOSO 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES_______________________________
NINGUNA

''.■■fK-r-oliimdiMi • 1 1■■ o Trabajador: autonzo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen mWico ocupacional reg-4 , n este
dncumento. E doclor(a) . . in-i .■ mrtadn me ha expllcado la naturaleza y nrnpdsito del oxamen. He comprendidn y he lonidb la oportlmirlrid le analizar el 
proposlle, los he, ’ , . ,las limltai. y rfesgor. del examon mddic.o a partir de la asesoria brlndada. Entiendo qiie la n',-,1 ■ n',n le este
exanion es volnntai'ia y ■ii.ie mva la oportunidad de retirar mi consenllinionlo en Gitalquier memento. Fui Informado de las merildas para protege' la 
crmfrdoncialidad dr- • n .1 Las rdspuestas dadas per mi en este examen son comnletns y ver idicas Autorlzo al doctor(a) para que ire a las 
pcrsorrar; p enlida,:- - : I,, en la legislactfin vlgente. la inlormaclon registrada en este documento. para ol boon cumpllmierilo ■: ■ .-.e.tr.o.n de
ncyrlridad y salad on , .1 , . y para las siluacioncs corrlompladas on la misma legislacidn, igualmente para que rcmitan la Historio Clinica a I.. EPS a la
cual hie enr-.trenlro  : aiiiado. Flnalmenle iranifieslo que he leido y comprendido perfectamente Io anterior y que todos los espacios r-n l-ilaoco han 
srdo complelarlos ent?-, r- mi 1 ... que mo encuentro eo capricidad de expresar mi consentimiento.
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