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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 14,268
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO QOCUPACIONAL
_ SOLEDAD (ATLANTICO, COLOMBIA) . .
16 | 12 | 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL INGRESO
Dia |MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en mision
PARTICULARES PARTICULARES

GIIU {Actividad Econdmica) del empleador;

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipa de Documento de Identificacidn CC, Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta ce identidad, FT, Pasaports)

Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacion
CARRILLO BARRIOS SHIRLEY MARBEL FEMENINO | eafosz | CC 22534166
Tipe Numaro
Carge
CONTRATISTA
EPS AFP ARL
CAJACCOPI COLPENSIONES POSITIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
PUEDE DESARROLLAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinades, Manipular Alimentos)

RESTRICCIONES LABORALES | TIFO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABCRALES NQ APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCLULAR .,/ ' I ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPAGIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO CE EPP HACER DEPORTE
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: aulorize al doctor{a) abajo mencionade a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este
documento. El doctor(a) abajo mencicnado me ha explicado la naturaleza y propdsite del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parfir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la operiunidad de refirar mi consentimients en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger fa
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mf en ests examen son completas y veridicas. Auterizo al doclor(a) para que suministre a Jas
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registvada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legiskaci on, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a Ia
cual m2 encuentro actuaimente afiiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blance han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Nombre: CC:: 1043874436 - AIKMAN GERSON CHARRIS I - Nombre: CARRILLO BARRIOS SHIRLEY MARBEL
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