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( Tipo certificacion:  Ingreso (X Periédico ) Retiro ) Postincapacidad  { Caso ocupacional O\
L Control {7 Reubicacion ¢ Ingresoal SVE {7y Trabajo en alturas ') )

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 08/05/2025211:10:00 Empresa PARTICULAR

Nombre ENID MARIA MOLINARES ESCOBAR

Cargo AUDITORA
N

Doc. Identidad CC 1082955293

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR 2 CUADRO HEMATICO 3 GLICEMA
4 HEPATITIS B, ANTICUERPOS S 5 AUDIOMETRIA (VIA AEREA Y VIA OSEA) 6 OPTOMETRIA
[ANTI-HBS] *
7 PERFIL LIPIDICO 8 TEST DE PERSONALIDAD 9
EXAMEN DE INGRESO S NO | EXAMEN PERIODICO SI NO
Sinrestricciones para el cargo Sin restricciones para continuar
X
® © desempefiando el cargo 010
Conrestricciones para el cargo 0 {0 | Conrestricciones para continuar GRS
desempefiando el cargo
Requiere recomendaciones especificas para el cargo 8] iy - daci o o0
equiere recomendaciones especificas
Aplazado O O | Requiere reubicacion laboral OO
Apto paratrabajaren alturas 0 o) Apto paratrabajaren alturas SRR
Apto para manipulacionde alimentos OO
to paratrabajar en espacios confinados -
Apto p J P ) {3 || Apto para conducir SRS
Apto paramanipulacion de alimentos - i DE RETIRO O
O O Enfermedad laboral ‘SRS
Apto para conducir O o Secuelas de Accidentes de Trabajo SIS
Enfermedad Comun
\ N\ O O)
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual X} Auditivo { ) Respiratorio £ ) Cardiovascular {_) Psicosocial {_] Ergondmico {_J Otros _] j
(REMISION |SI®|NOD|ARL |S|O|NOD|EPS | S|@|N0CD

CERTIFICADO PROVISIONAL HASTA OBTENER RESULTADOS DE HEPATITIS B, ANTICUERPOS S [ANTI-HBS]

HIGIEENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, HABITOS DE VIDA SALUDABLES, USO DEL EPP PARA LA LABOR. DISMINUIR CONSUMO DE
INGESTA CALORICA POR SOBREPESO.
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DRA. MALORY SAAVEDRA PIMIENTA
RM. 1065612272
MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD
OCUPACIONAL

LIC. OCUPACIONAL 0627

Trabajador: ENID MARIA MOLINARES ESCOBAR

CC: 1082955293
Declaro que todos los datos registrados corresponden a la v erdad
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g
[ CONTROL SEMESTRAL CON OPTOMETRIA EN SU EPS.

NOTA: - CUMPLIR CON LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA PARA EVITAR EL CONTAGIO DE COVID 19
- SE REALIZO ENCUESTA PARA COVID 19.

-

RESTRICCIONES

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria el examen médico ocupacional y/o examenes complementarios
y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion de los examenes necesarios y referenciados en
este documento. Comprendo el propdsito, los beneficios, la interpretacion, limitaciones y riesgos del examen médico ocupacionaly/o
complementarios, a partir de la informacion recibida. Certifico que la informaciéon que he suministrado, es verdadera, completa y no he omitido
informacion sobre mi estado de salud, acepto el manejo de confidencialidad que SOLAB S.A.S. dé a la misma, autorizo que la informacion
recopilada en las bases de datos puede ser utilizada para la implementacion de los sistemas de vigilancia epidemiolégica de la empresay la
realizacién de estudios de investigacion con fines cientificos (Ley 1581 de 2012), suministre la informacion necesariaalas personas o entidades
contempladas en la legislacion para el desarrollo del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el trabajo - SG-SST.

NOTA ACLARATORIA

*Este certificado no es valido para tramites de licencia de conduccion
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