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CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL
INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

INDEPENDIENTE |Ciudad: ] BOGOTA
! [EMPRESA Departamento: I CUNDINAMARCA
NOMBRE SANDRA PAOLA ROSERO ENRIQUEZ
CARGO TECNICO EN ACTUACION
IDENTIFICACION 1085301443 | EDAD I 31 ANOS GRUPO SANGUINEO |0+
2 | TRABAJADOR DIRECCION CRA 22 # 18 66
TELEFONO 3045845214
3 |TIPO DE EXAMEN INGRESO
4 |FECHA Y LUGAR 12/02/2024
DEL EXAMEN Departamento | CUNDINAMARCA Municipio |BOGOTA
ESTILO DE VIDA SALUDABLE, ACTIVIDAD FiSICA REGULAR 3 A 4 VECES POR SEMANA.
RECOMENDACIONES VISIOMETRIA ANUAL
5 |RELACIONADAS CON
EL DIAGNOSTICO
RESULTADOS EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL
6 |EXAMENES
COMPLEMENTARIOS
RECOMENDACIONES REALIZAR PAUSAS ACTIVAS Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL DE
7 RELACIONADOS CON ACUERDO AL PERFIL DEL CARGO Y PROFESIOGRAMA DE LA EMPRESA.
EL TRABAJO
8 RESTRICCIONES NINGUNO
CLASIFICACION DE De acuerdo al examen ocupacional realizado a nombre de SANDRA PAOLA ROSERO ENRIQUEZ con
9 | APTITUD documento de identificacion 1085301443 se considera Apto para desempeiar la ocupacion de TECNICO EN
ACTUACION CLASIFICACION DE APTITUD: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO
10 |FIRMAS
ANGIE MARCELA SOLARTE VELASCO
MEDICO
1646/21 TRABAJADOR  |IDENT No.

He recibido informacion de la naturaleza y propésito de estos examenes. certifico que la informacién dada por mi en la historia clinica ocupacional es veridica y completa.

Segun lo contemplado en las resoluciones 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009 del ministerio de proteccion social, la evaluaciones medicas ocupacionales
tiene como objeto monitorear la exposicion a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles alteraciones de la salud de los trabajadores; asi fortalecer los sistemas de
vigilancia epidemiolégica mediante los programas de promocién y prevencién de la salud .El médico debe respetar la reserva de la historia clinica ocupacional y sélo remitira al
empleador el certificado médico, indicando las restricciones existentes y las recomendaciones o condiciones que se requiere adaptar para que el trabajador pueda desempefiar

la labor.

Entiendo que la realizacion de esta(as) prueba(s) es voluntaria, certifico que no omito informacion relevante que pudieran influir sobre mi estado de salud y me comprometo
a informar en forma veraz y oportuna a mi empleador cualquier cambio que pueda presentarse en las mismas, las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es)
esta(n) completa(s),veridica(s) y puede ser confirmado.



