REV{SAV}AE Resolucion 10633 08-10-2012.
UMITADA  CONCEPTO LABORAL

Licencia prestacién de
servicios $.0. a nivel nacional.

Tipo de examen» ! INGRESO: _X_ PERIODICO: _ EGRESO: __ POST INCAPACIDAD: __ REUBICACION__ REINTEGRO___

Dia | Mes | Ado Ciudad ¥ Departamento W
0g 10 | 2018 BOGOTA CUNDINAMARCA
2er Apellido W 2do Apellido W zer Nombre W 2do Nombre W
OSPINA MALAVER WILLIAM FRANCISCO
Tipo DL ¥ No. Documento ¥ Expedidoen W Genero W Edad ¥
EE 1.007.099.917 BOGOTA M_X_F__ 26
Nombre del cargo W Empresa W NLT. ¥
INSTRUCTOR SENA
Apto para el cargo X__| Apto para Manipulacion de Alimentos Periodico No Satisfactorio
Apto con Recomendaciones Apto para Trabajo en Espacio Confinado Egreso satisfactorio
Apto con Restricciones Apto para trabajo en campo de Hidrocarb, Egreso no Satisfactorio
Apto para trabajo en Alturas Periddico Satisfactorio Aplazado
RECOMENDACIONES PARTICULARES: Paciente SANO al momento de ser realizado ol examer, evitar el uso de audifonos tipo earpods, higigne
auditiva de forma periodica Y reposo auditivo extralaboral.

APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO: W

Examen Ocupacional sin alteracidn aparente al momento del examen_X_
Al examen médico presenta enfermedad(es), pero no es limitante para desempefiarse en su labor __
Al examen médico presenta condiciones de salud que deben ser tratadas antes del ingreso__

APTITUD OCUPACIONAL PERIODICO: W

Examen médico Satisfactorio, puede seguir desempefiando sus labores__
Al examen médico presenta enfermedad(es), pero no es limitante para seguir desempefiandose en sus labores__
Al examen médico presenta enfermedad que requiere remisiéna EPS__ ARL__

APTITUD OCUPACIONAL DE RETIRO. W

Al examen médico no se encuentran alteraciones ni patologias que limiten sy capacidad laboral__
Al examen médico se encuentran alteraciones pero no es limitante para desempefiarse en su nueva labor__
Al examen médico presenta enfermedad(es) que requieren remision a EPS__ ARL__

A

Osteomuscular X | Optometria X | RX Columna Sustancias Psicoactivas Perfil Lipidico
Respiratorio X | Visiometria X | RX Torax Test espacios confinados Glicemia
Espirometria Vision profundidad Vertigo Pruebas psicometricas _| Coprologico
Cardiovascular X | Colorimetria Glicemia Pre Pruebas ergonomicas KOH Ufias
Audiometria X | Electrocardiograma Alcohol en aliento Cuadro Hematico X | Frotis Faringeo
RECOMENDACIONES W
Control Medico (Ocup) X | Control Nutricion y Dietética | X | Pausas Saludables MMII X | Actividad Fisica mayor 30’ X
Control Optometria (Ocup) X | Dieta baja en Carbohidratos | X | Pausas Saludables Vocales Capacitacion Trabajo Seguro
Control Audiometria (Ocup) Dieta Baja en Grasas y Sal X | Pausas Saludables Visuales Plan de Emergencia
Control por Neurologia Pausas Saludables MMSS X | Uso EPP Otros:

El presente concepto de aptitud laboral se expide segUn el profesiograma o perfil del cargo conocido porlalPSy | Si NO | X

Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica» | SI NO | X
Tipo de programa de vigilancia Epidemiolégica a incluir W,

Visval | | Auditivo | | Respiratorio | [ Cardiovascular | | Nutricion | [ Ostemuscular | | Manejo de Voz | Psicolaboral |
Recomendaciones generales para fa empresa - trabajador W
HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAIO SEGURO,
PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE ESTILO DE VIDA Y

HABITOS SALUDABLES . EXAMEN NO VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS, NO BUCEQO,, NO PORTE NI TENENCIA DE ARMAS.

ENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAIA

)

Autorizo expresamente a el (la) Doctor(a) mencionado(a) en el presente documento, a realizar en mi, el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional{es) registrado(s)
en este documento. Asi mismo, declaro que se me ha explicado la naturaleza y propésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), entendiendo que gsta
prueba es voluntaria y no he omitido informacién sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y entendido las recomendaciones y concepto laboral
del prer;ente documento, en especial aceptando que este examen no es vélido para licencia de conduccién automotriz, ni buceo, ni porte ni tenencia de armas.
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Firma examinado

Nombre:wil &1 Artasio Sapy Mylag”
Documento de Identidad: 1604049912 |




Laboratorio clinico
Dr. Claudia Bibiana Correa

NOMBRE. : WILLIAM FRANCISCO OSPINA

DOC. DE IDENTIDAD: 1.007.099.917 FECHA: 09/10/2018

HEMOGRAMA

HEMATOCRITO : 5 %
HEMOGLOBINA: 17 Gridl
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DIFERENCIAL:

NEUTROFILOS: 60%

w ﬁ‘b ﬁ\HE
LINFOCITOS  :  40% q)“"m’;‘? o 12

%r: ne 5?:1% 593 a8e
457 5

mr-

| FERNANDO ORTIZ CERON
1CO ESPECIALISTA SG-SST
At NAL 3005-90 RES. 7240

£ 18.386 752

CARRERA 11 No. 6119 (301) Tel 4575054 - Cel. 311 5006284



