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CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 10/02/2025 12:00:38
PREOCUPACIONAL O INGRESO POS-OCUPACIONAL O EGRESO [} PERIODICC [
NOMBRE Y APELLIDO: DIANA PAOLA ROBAYO GONZALEZ C.C 53007094

EDAD 42 Ados SEXO F CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

r 900148264 0000535214

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional Examenes de laboratorio SI(J NO
Visiometria Gic()  col (J Trigh (J Otros (J
Optometria O ¢Cuales?
Audiometria =)

(]

Enfasis Osteomuscular /]

Otros (]

Espirometria

EXAMENES COMPLEMENTARIOS k

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica e! dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO (¥}
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO ]

; Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O O
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O J

RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES

PREVENTIVO
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS / USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR

CONTROL OPTOMETRIA EPS / USO DE LENTES PARA LABORAR

CONTROL MEDICO DE RUTINA EPS/ CONTROL ADECUADO DEL PESO CORPORAL — NUTRICION EPS/ USO DE MEDIAS ANTIVARICE

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (C] NO [J ¢Cual?
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FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA
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