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TU SALUD ES NUESTRA PRIORIDAD.
CUMPLE TU SUERO DE VOLAR.

CERTIFICADO MEDICO PREOCUPACIONAL FECHA: 17/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: CESAR FABIAN ORTIZ FONSECA EDAD: 56 afios

TIPO DE DOCUMENTO: Cédula de ciudadania N° DOCUMENTO: 79462483
CARGO: Abogado GENERO: Masculino
EMPRESA: PARTICULAR CIUDAD: BOGOTA DC
DIRECCION: CALLE 127 B BIS 53 28 BL. 4 APT. 514 TELEFONO: 573007573229

SISTEMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

Desordenes musculoesqueléticos (DME), Riesgo psicosocial, Salud Visual, Riesgo Cardiovascular

AYUDAS DIAGNOSTICAS:

Ninguna

ENFASIS:

Osteomuscular: Normal

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:

De acuerdo con el examen ocupacional realizado a CESAR FABIAN ORTIZ FONSECA, con documento N° 79462483, en el dia 17/12/2024. Se
considera No presenta restriccién para desempeifiar la ocupacion de Abogado.

RECOMENDACIONES GENERALES:

implementar habitos y estilo de vida saludables, alimentacion balanceada, adecuada hidratacién oral, actividad fisica regular, asistir
periddi te a consulta preventiva en su EPS.

CONDUCTAS OCUPACIONALES:

De acuerdo con los hallazgos clinicos y el examen médico realizado, paciente no presenta alteraciones médicas que interfieran en el adecuado
desarrollo de su actividad laboral. Se recomienda implementar medidas de trabajo seguro, haciendo énfasis en los principales riesgos asociados a
su cargo.

Observaciones generales preventivas:

1. Higiene postural de acuerdo al cargo a desempefiar

2. Capacitar en higiene postural y cuidados de espalda

3. El empleador debe de manera periodica inspeccionar puesto de trabajo

4. Ejecutar un adecuado programa de pausas activas y pasivas de manera periédica durante la jornada laboral

5. Capacitacién en la prevencién de riesgos propios del trabajo, en notificar cualquier incidente o accidente laboral y acatar recomendaciones del
programa de seguridad y salud en el trabajo de la empresa

6. Adoptar estilos de vida saludable, ejercicio, dieta balanceada en fibra, frutas, vegetales, baja en azucares, carbohidratos y grasas

7. Uso de elementos de proteccién personal de acuerdo al cargo a desempefiar

8. Uso permanente de lentes correctivos control visual anual

9. Continuar seguimiento de patologia de base en su EPS

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR:

De do con lo plado en las luci 2346 del 11 de julio de 2007 y 1918 de junio 5 de 2009 del ministerio de p i6n social, las evaluaci di
ocupacionales tlene como objeto momlorea: la exposici6n a factores de riesgo ocupacional e identificar las posibles alteraciones de la salud de los trabajadores; asi fortalecer
los si dev i demi diante los prog: dep i6n y pr i6n de la salud.
Autorizo al médico ocupacmnal qulen firma este cemﬁcndo a realizar el presente examen médico ocupacional y pruebas cnmplememams a las que haya lugar. Certifico que
he sido mfonnado(a) acerc'a de la leza y propésito de estos exa Entiendo que la realizacion de estos exa es vol ia y que tuve la oportunidad de retirar
mi en to. Certifico ademis que las respuestas que doy son completas y veridicas, que no omito informacion relevante que pudieran influir
sobre mi estado de salud y me cnmpromem a mfnrmar en forma veraz y oportuna a mi empleador cualquier cambio que pueda presentarse en las mismas. Se me informo
bién que este d s estr fid 1y de reserva p jonal. No puede i o darse a conocer, salvo a las personas o entidades previstas en la
legislacion vigente. Comprendo las explicaci y daci inistradas por el medico sobre aspectos de mi estado de salud y se me informo que puedo obtener
copia de las valoraciones realizadas en el que la requi
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FIRMA DEL MEDICO
NOMBRE: Juan C. Camacho S,
REGISTRO MEDICO: 11 8965/2014 ~ 1018412861

LICENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO: 6026 del
09/05/2018

FIRMA DEL TRABAJADOR
NOMBRE: CESAR FAB ORTIZ FONSECA
DOCUMENTO: 79462483

Cédigo de validacié """“"‘199214

Cra. 48 #19A-40, Consultorio 1209, 3246491055, Medellin, https:/www.medi ial /medicos/j ho/




