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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
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SIN DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Qovservaciones: APTO PARA EL CARGQ SIN RESTRICCION

[ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

NIA
<=STRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:

SVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v L ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO OE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

JITRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

=0 13F CLEMENTOS OE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HiGIENE POSTURAL. MEDIDAS DE PREVENCION COVID 18,

onsentnzento nformado del Aspiranle o Trabejedor: autorizo al doclor(2) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional regisiraco en esle
o €1 doctor(a) abajo mencionado me ha explicado 2 naluraleza y propésilo del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de anatizar el
la interpretacién, fas limitaciones, y riesgos del examen médico a padir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este

spusaty, fos heneficios, i
i consentimlento en cualquier momenlo. Fui Informado de las medidas para proleger la

anen es voluniaria y que tuve lo oportunidad de retirar m
andenciahday ce mis resullados. Las respueslas dadas por mi en esle examen son completas y veridicas. Autorizo 3l doclor(a) para que suministre a las
ones 0 entdades contempladas en la legistacion vigente, la informacién registrada en esle documenio, para el buen cumplimiento de! sistama de
prndad y salug en el lrabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la

4 me encuentro eclualmente afiliado. Finalmenle manifiesto que he leido y comprendido perfectamente fo anterior y que todos los espacios en blanco han
seumpletados entes de mi firma y que me encuenltro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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