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FECHA DE EXAMEN 2025-09-16
TIPO DE EXAMEN PERIODICO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Apellidos y Nombres  ALBA QUINTERO ALEJANDRO Identificacion CC  Nro 79718288
Fecha de Nacimiento  1974-05-21 Edad 51 Sexo M
ARL NO REFIERE

EPS SANITAS E.P.S. S.A. AFP PORVENIR S.A.

Empresa GESSI ALVERA SAS

Actividad Ec6nomica Ciudad De Atencion Bogot4, D.C.

Cargo GERENTE DIRECTOR DE PROYECTOS

Fecha Ingreso 2025-09-16 10:00:51

EXAMENES REALIZADOS

HISTORIA CLINICA AUDITIVO HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL
HISTORIA CLINICA VISIOMETRIA

CONCEPTO Periédico Normal
OBSERVACIONES EXAMEN MEDICO PERIODICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE AUDIOMETRIA'Y VISIOMETRIA.
PUEDE CONTINUAR NORMALMENTE EN SU CARGO ACTUAL.

RECOMENDACIONES

OTRAS: Sl PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. EXAMENES MEDICO OCUPACIONALES
PERIODICOS SEGUN PROFESIOGRAMA DE LA EMPRESA.
SEGUIMIENTO POR OPTOMETRIA'Y NUTRICION DE SU EPS.

CONTROLES

Certifico que he comprendido el propésito, los beneficios, la interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinicos,
ocupacionales que me han practicado.

Certifico que las respuestas dadas por mi, en este examen y registrado en este documento estan completas y son veridicas. Entendiendo que la
realizacion de este proceso es voluntaria y libre de toda cohersion y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento, antes de que se realizaran las
pruebas. Fui informado de las medidas que LABINTOX S.A.S tomara para proteger la confidencialidad de los resultados. Autorizo a LABINTOX S.A.S
para que suministre, por cualquier medio fisico o electronico, la informacion registrada en este documento a las personas o entidades contempladas en
la legislacién actual vigente, para el buen cumplimiento del programa de salud ocupacional de la empresa, de los cuales recibiré los resultados y estoy

de acuerdo con el proceso. Reitero con mi firma que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que me encuentro en capacidad plena de
expresar mi consentimiento.
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