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Consenlimiento intormédo del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examoi]". 'rﬁéalcb' ocupacional regisirado en este
documanto, El doc:lor(g)'abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propédsito del examen. He comprendido yihioftenldo la oportunidad de analizar el
propézio, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parir de la asesorla brindadti:'-fEntlendo que la realizacion de este
examen s voluntarial y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful infonﬁgd'p"de las medidas para proteger la
"conﬁc’,mcialidad de mi! resultados, Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y verl(dicas. Autorizo .al doctor(a) para qQue suministre a las
persorss o entidades; contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en esle documento, .para. el. buen cumplimiento del sistema de
seguricad y salud en fpl trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma l|egislaci én, igualmenle para que remitan la Historia Clinica a la EPS 2 la
cual "2 encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y qua todos los espacios en blanco han

gido campletados entes de ml firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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