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DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORD EL TRABAJADGR 0 A. PIRA

PAMIGU

PARTICULARES
Nombre de la empresa ‘ Eﬁiﬁlﬂm ]
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento do identiicacién CC. Gedula do Cludadana, GE, Cedula dn Extranjerla, Th. Tadeta do Wdentidad, W.Pcﬁpub)
Genero Edad’ AR
Apeliidos y Nombres ~ Tipo |
Cargo i ;
ORIENTADORA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA EL CARGO
Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES 4
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los sigulentes examenes practicados:
EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL ‘/ CUADRO HEMATICO
OFTOMETRIA ‘/ PERFIL LIPIDICO
AUDIOMETRIA ‘// PRUEBA PSICOLOGICA
GLICEMIA v/ EVALUCION FONOAUDIOLOGICO
PARCIAL DE ORINA \/‘ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALuomEs
REMISION EPS USO DE EPP : AUTOCUIDADO, PAUSAS AGTIVAS, CONTROL DE PESO
HIGIENE POSTURAL.
ESPECIALISTA:NUTRICION ] ==reeemeemmmcncm e cccccamen oo e mae e e HACER DEFORTE

TRAS DBSERVACDNES Y RECOMENDACIONES

i PRESENTA SINTOMAS RESPIRATORIOS -ENFASIS CARDIOVASCULAR -

) Tatidl

didas para proteger la cor
o entidades contempladas en

onsentimiento eh cualquier momento. Fui informado de las
y verldicas, Autorlzo al doctor(a) para gue a las p

sentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este dneumentn. El doulor(a)
jo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la Ww&\.
itaciones, y fiesgos del examen médico a parlir de la asesorla brindada. Entlendo que la renhzadén de este examen es voluntaria y que tuve la opmmldad de retirar m)

| cumplimiento del sistema de seguridad y sajud en el trabajo y para ks situaciones contempladas en Ia misma legislaci 4n, Igualmenta para que remitan la Historia Bm\(u alaEPS ala

i de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este sxamen son completas
la legislaci dn vigente, la Informacién registrada en este documente, para el buen

1 cual me encuentro acluaimente afiisdo. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido Wmu entes
de mi firma y gue me encuentro en capacidad de expresar mi nonsenumienlo
Médico Aspirante o Trabajador | g
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