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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 10,601

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DFL I XAMEN TIPO DI EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C,, COLOMBIA
10 | 04 | 2024 : EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON

oA |mes | ano ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LADORARA O LANORC EL TRADAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANT!Empn de Documents aa Kenticacion CC, Comia da Clunadania, CF Cadula de | seanjerin, T1 Yarjeta de idantidad, PT. I'aanpadte)
RODRIGUEZ ROZO EN JULIETH Gunary Fulnd Dociwnenta do kientificocion
FEMENINO |¥% "“‘;fﬂ‘: ':“E’ cC 1013620652

Apelhdos y Nomiwes Tipo Nurtnento

Cargo
LICENCIADA EN ARTES
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO SIN RESTRICCIONES
Observaciones: NO APLICA
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espaclos Confinados, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES TIPO , RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOQ APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdamenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘/ OPTOMETRIA v

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

DIETA BALANCEADA

CONTINUAR MANEJO MEDICO ~ | usooEerp
SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado  del Aspirante o Trabajador: aulorizo al doclor {a) abajo menclonado a realizar ml examen médico ocupacional registrado en esle
documento. El doclor{a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propésito dol examen, He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que fuve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Aulorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o enlidades contempladas en Ia legislacion vigente, la Informacion registrada en este documento, para el buen cumplimienio del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislacion, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anlerior y que todos los espacics en blanco han

sido completados enles de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico . Aspirante o Trabajador
£
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Nombre: OSPINA DRTIZ JAIR Nombre: RODRIGUEZ ROZO KAREN JULIETH
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