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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FEOHAYC&DADEREAUZAWDELEXMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
06 | 12 | 2023 A ADE. COLONNA EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |mES ARO
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SUBRED SUR
Nombrs de ls empresa ~Empresa on misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Two de Gocumento de Mentficackin CC. Ceduls de Cuudadana, CE. Cedula de Extraryeria, T1. Toriete de kdentided, PT. P
G Edad Documento de identif caddn
RODRIGUEZ VEGA FARID STEVEN MASCULINO |28AR0s cc 1012422618
- Apeidos y Nombres Tipo Numero
Cargo
LICENCIADO EN ARTES

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA LABORAR. SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTENFIERA EN LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

N/A I NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinadas, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
concepto de Aptitud se definid a partir de los sigulentes exémenes practicados:
levumuou OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NINGUNO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menconado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propéeito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposiio. los beneficios, la inferpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria bnndada. Entiendo que la realizacion de este
examen es volunlaria y que tuve I8 oportunided de retrar mi consentmiento en cusiquier momenio. Ful informado de les medidas psra proleger B
confidenclalidad de mis resulados. Las respuestas dadas por ml en esta examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidad tadas en la legislacion vigente, la Informacién registrada en este documento, para el buen cumplimisnto del sistema de

]

seguridad y salud en el rabajo y para las silusciones conlempladas en la misma legisiacidn, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la
cusl me encuentro scltusimente sfilado. Finaimente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo snterior y que todos los especics en bianco hen
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico . Aspirante o Trabajador
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