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EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO

NOMBRES: JAVIER ALEXIS OROZCO ANZOLA

DOCUMENTO: 86054356

[ EDAD: 45 GENERO M

Empresa: INDEPENDIENTE

Cargo: INGENIERO DE SISTEMAS

[ Tel 3103005533 -

EXAMENES LABORALES REALIZADOS

Valoracion Medica Laboral |Sj Respiratorio Si
Espirometria NA Dermatologia Si
Audiometria NA Osteomuscular Si
Visiometria NA Cardiovascular Si
Optomeltria NA Prueba de equilibrio NA
Eleclrocardiograma NA Prueba Psicometrica NA
Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
Vacunas NA Radiologia Torax NA
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
Cuadro Hematico IVG NA Parcial de Orina NA
Glicemia NA RH-Grupo Sanguineo [NA
Colesterol NA KOH Unas NA
Trigliceridos NA Frotis Faringeo NA
Serologia NA Coprologico NA

CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:

Apto Para Trabajos en Alturas

[Na ]

Apto Para Trabajos en espacios Confinados

Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado N
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo NA | No Apto Para Este Cargo “*
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA

Examen PERIODICO Satisfactorio

[na |

Examen de EGRESO Satisfactorio

EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES.

RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Lea este codigo QR
con su celular para
valndar su autentlcudad

IE f a-.m
I%i'& et

Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolangacas
Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA | Usode Medas de Comove
Ergonomia del Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracion y Mangjo en IS
Uso de Elementos de Proteccion Personal Si | Uso de Lentes Vision Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisco
Valoracion por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirome )
Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable Si_[Control Med.co Oc al A

cumplimiento del programa de Salud Oc@pa
con el proceso. Hago constar con mi firrpg
manifestar mi libre consentimiento.

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

NESTOR RAUL GARZON B
LICENCIA No. 6660 DE 30/824
Medico Especialista en Salug

§l‘

No

UMED LTDA IPS MEDICINAL LABORAL mauncja tados los protocolos de bioscguridid
para SARS COV-2,COVID 19 segdn resolucidn 666 del Ministerio de Salud del 24/Abnl/2020

v

Realice sus examenes en inslituciones medicas aprobadas por It
Secretaria Distrital de salud: UMED LTDA LP.S Salud Ocupacional
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He comprendido el propésito, los beneficios, la Interpretaciény los riesgos dol examen médico, paraclinico(s) y'o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos exAmenes y presentes en este docwmenta son
veraces y completas. Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesidn y que tuve la oportunidad
mi consentimiento antes de que se realizaran las pruebas, ful Informado de las medidas que el profesional de salud oc
UMED LTDA.tomara para proteger la confidencialidad de la Informacién alll expuosta,Los autorizo para que den a conoce
medio electrénico o fisico la Informacléwaglsmdl ala persona o entidad contemplada en la legislacidn actual vig
de |la Empresay de los cuales recibird los resultados y asegur
leldo y comprondido a Ia porfeccldn 10 anterior y que estoy e 1a ¢ apac dad de
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SDS, Seguridad y Salud en el Trabajo Talento Humano © S « ~ &
Para: Maria Fernanda, Gomez Montero Vie 4/10/2024 7:02 AM

BUENOS DIAS
VALIDACION
AVIER ALEXIS OROZCO, quien ingresa a la Direccion de Provision de Servicios como profesional especializado.

Objeto del contrato: Prestar servicios profesionales especializados en la Direccion de Provision de Servicios de Salud de la Secretaria Distrital de Salud
para la planeacion, implementaciony seguimiento del modelo de salud de Bogota D.C.

1827-24 0411072024 (= 86054356 JANIER ALEXIS OROZCO 45 ] Direccign de Provision de Servicios | PROFESIONAL ESPECIALIZADD |  UMED LTDA IPS 100452023 APTO PARA EL CARGD

ATENTAMENTE

SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Secretaria Distrital de Salud

Direccion de Gestion del Talento Humano
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