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CARGO A DESEMPENAR :

C EXAMENES PARACLINICOS PRACTICADOS =
(N: Normal A: Anormal) Examenes de Laboratorio N| A Descripcion Examenes de Laboratorio N| A Descripcion
N | A
Opto/ Visio/Tam Vis X
Audiometria
Espirometria
[ RESULTADO DE VALORACION MEDICA - EXAMEN DE INGRESO
APTO PARA EL CARGO: m SIN PATOLOGIA APARENTE  [_] CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LALABOR  [_]
APTO CON RESTRICCION ] Motivo:
APLAZADO [] Motivo:
NO APTO PARA ESTE CARGO [__] Motivo:
[ RESULTADO DE VALORACION MEDICA - EXAMEN PERIODICO
PUEDE CONTINUAR CON SU LABOR  Si [X] No[ ]  SE SUGIERE REUBICACION LABORAL: Temporal [ ] Permanente  [__|
[ OTROS ]
PUEDE MANIPULAR ALIMENTOS: ~ si [_JNo[_]  mewcoreomacionsirestriccion [ ] REINCORPORACION CON RESTRICCION PARA EL CARGO ]
| RESULTADO DE VALORACION MEDICA - EXAMEN DE EGRESO ] ’
SOSPECHA DE ENFERMEDAD PROFESIONAL : si[_] Nom Cual: .
[ RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL ]
MEDICAS OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLE

REMISION A EPS ] usoDeEpPpP [] INICIO DE AGTIVIDAD Fis

CONTINUAR MANEJO MEDICO | HIGUIENE POSTURAL [ X| DEJAR DE FUMAR

REMISION A ARP [ | PAUSAS ACTIVAS C/45 min [X] REDUCIR CONSUMO DE ALCOHOL

SEGUMIENTO CASO POR ARP [ ] DISTRIBUCION DE FUERZAS Y CARGAS [ ] ~ CONTROL NUTRICIONAL Y DE PESO

CITOLOGIA CERVICO-VAGINAL I INGRESO A SVE PRODUCTOS PRACTICOS

TAMIZAJE PROSTATICO ]

ESQUEMA DE VACUNACION (ADULTO) [X]  SVE (Ergonomico) [ ] ERGOFITNESS COLSUBSIDIO

— SVE(Ruido) ] MUJER AL MAXIMO

CONTROL AUDIOLOGICO PERIODICO ] SVE (Biologico) "]  NUTRICION Y CUERPO

CONTROL ANUAL OPTOMETRICO X  SVE (Radiacion lonizantes) ]

CONTROL ODONTOLOGICO PERIODICO [ X]  SVE (Psicolaboral) X ]

SVE (Cardiovascular - Metabdlico) L]

[ RECOMENDACIONES ADICIONALES ]

HABITOS SALUDABLES, CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL, PAUSAS ACTIVAS,

1a naturalaza v propasits i

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O DEL TRABAJADOR: Aulorizo a: doctor(a) a reahzarme le examen médico y/o paraclinico ocupacionales registrados en este documento Se me ha explicado
este examen madico y sus paraclinico. He comprendido y e tenido la oportunidad de analiza- el proposito, los f , la interp 1, las limitaciones y riesgos del examen medico y/o paraclinico a lraves de ia asesona brindarla
Ia respectiva toma de las pruebas. Entiendo que Ia realizacion de estas pruebas es voluntana y que tuve Ia oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes que se realizaran estos examenes Fui informario acarca e
confidencialidad de los datos y resultados aqui registrados y 1a proteccion que se le dara 3 este documento. Las respuestas dadas por mi estan completas y son veridicas. Autorizo a |3 em|
contempladas en Ia legislacion vigente la informacion registrada en este documento . para &l buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legisiacio
leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados a s de mi firma y me encuentro en cl ac:dad de expresar m consentimiento
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