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Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documents da Idemsficacn CC. Catula g Casisdana CE Caduls da Earmeria TL Tarets da bansdsd, PT Pasaccns)
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Apeiidos y Nombres

Cargo
ENFERMERA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA
APTO I APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR / VISIOMETRIA /

AUDIOMETRIA Vgl BTt

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

USAR MEDIAS ANTIVARICES USO DE EPP
USAR CORRECCION VISUAL . PERMANENTE PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESQ
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
CONTROL NUTRICIONAL POR EPS.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autonzo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documenta El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interprelacion, las limilaciones, y resgos del examen meédico a partir de la asesoria bnndada Entiendo que la realizadon de este
examen es voluntana y que tuve la oportunidad de relirar mi consentmiento en cualquier momento Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimento del sistema de
segundad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo antericr y que todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y queTme encuentra en capacidad de expresar mi consentimiento -
¢ 41,k

Aspirante o Trabajador
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Nombre: MARITZA ALVAREZ GARCIA

Médico

Firma:

Nombre: SANCHEZ BENAVIDEZ JIM}OGER
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