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PSICOLOGO 3
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES

Obsarvaciones: NO APLICA .'
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
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 MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR v/ OFTOMETRIA '/

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
US0 DE Ep HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL FORTALECIMIENTO MUSCLULAR

CONTROL DE PESD
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consenbmiento informado  del Aspirante o Trabajador aulosio g doclor{a) obijo moncionado o realzar mi examen medico ocupacional registrado en  esle
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicade Iy naluraleza y proposile del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analzar el
proposito, log beneficios, 1o interpretacion, las limilaciones, y resgos del examen medico a parlir de la asesoria brindada Entiendo que la realizacion de ssie
examen os volmtana y que fuve la oportunidad  do  relmar 0 congentimiento on cualquier momento. Ful informade de las medidas para proleger la
conhdenciohdad do mis resultados. Las respuestas dodas por mi en eslo examen son complelas y ver idicas.  Autonzo al doclor(a) para que suminisire a las
porsonas o entidades contempladas en la legislacion vigonte, lr informacion jegistrada en esle documento. para el buen cumplimienio del sislema de
soguidad ¥ salud on ol trabajo y para las slluaciones contempladas en la misma legislact on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente allindo. Finalmente  mantfiosto quo ho loido y  comprendida [1-1?!‘[3|_'!'.1I!lu||'lu lo anleior y que lodos los aspacios en blance han
sido completados entes de mi firma y que me encudntio an capacidad do expresae mi consentimiento

Medico Aspirante o Trabajador
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