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8 Sadud Ocupacional

CONCEPTO DE
APTITUD
OCUPACIONAL

_ GABRIEL ANTONIO CARRILLO FONTALVO
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD OCUPACIONAL

CALLE #45B 15 -53
Cel.: 3024421731 - 3005347949

e-mail: gabrielantonio_1364@hotmail.com Barranquilla -

Colombia

1. DATOS DE LAENTIDAD

SEDE BARRANQUILLA DIRECCION CARRERA 44#54-47
TELEFONO 3042994440 - 3005347949 E- MAIL gabrielantonio_1364@hotmail.com
FECHA EXAMEN 18/01/2023 TIPO EXAMEN
101030 SISTEMATIZA JAIDER
MARTINEZ
2. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRES Y APELLIDOS: |ROBERTO MARQUEZ MARQUEZ

No. IDENTIFICACION: 2.660.968 EDAD 68 | sexo [m[x[F]| | otro |

TIPO DE IDENTIFICACION: [cc| X [ cE [ [ PEP [F. NACIMIENTO  [24/03/1954 TELEFONO 3002995863

EMPRESA: SENA

CARGO: EVALUADOR FECHA DE ATENCION  [18/01/2023 FECHA DE 18/01/2024

VENCIMIENTO
2. DICTAMEN MEDICO
EXAMENES PARA CLINICOS REALIZADOS
T. PSICOMETRICO: AUDIOMETRIA: OPTOMETRIA: OSTEOMUSCULAR: FROTIS DE GARGANTA:
NORMAL NORMAL NORMAL sin hallazgos patoldgicos N/A
CULTIVO FARINGEO: COPROLOGICO: KOH DE UNAS: GLICEMIA BASAL: C. HEMATICO:
N/A N/A N/A NORMAL NORMAL

PERFIL LIPIDICO: ELECTROCARDIOGRAMA TALLA PESO IMC:
NORMAL NORMAL 1.65 CM 85 KG 31.2

CONCEPTO MEDICO LABORAL (EVALUACION PSICO/FiSICO)

Examen Médico Ingreso:

Examen Médico Periddico:

Examen Médico Egreso:

Examen Médico Post Incap.

Apto para ocupar el cargo

No Aplica No Aplica No Aplica
sin restricciones
Idoneo trabajo espacio
Idéneo para trabajar en altura: N/A Idénea conduccion vehicular: N/A confinado: N/A
Idéneo para manipulacion de . .
alimentos: N/A Idénea manipulacién de carga: N/A Requiereo ser reubicado: N/A

Observaciones: Segun circular 030 del Ministerio de Salud, en referencia a Afectaciones de salud de alto riesgos para contraer COVID-19. Certificamos: Que al
momento del Examen Médico el trabajador No presenta ninguna afectacidon subyacente, establecida en la circular 030 del 08 mayo del 2020.

OBSERVACIONES MEDICAS:

RECOMENDACIONES GENERALES Y LABORALES

Recomendaciones:

Segun IMC:

Manejo EPS/ARL:

Inclusion (Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica):

Control ocupacional
periddico
X Higiene Postural Columna V.
_X Pausas Activas

Evaluacién puesto
deTrabajo

___ Dieta

_X Ejercicio regular

" Valoracién
Nutricional

Valoracién EPS

Remisiéon a EPS
Remision a ARL
Continuar TTO Médico

Remisidén por optometria

___Salud Visual
____Cuidado Auditivo
____ Cardiovascular
__ Cuidado Espalda

Osteomuscular

Dr. Gabriel Carrillo Fontalvo

Lic. S. O 02839-12
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Firma del trabajador

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de
salud, es verdadera, y me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier
omisién o falsedad serd causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.AP




