MEDICINA LABORAL
DR. CARLOS FERNANDO GALLEGO RUIZ
NIT: 1061698953-2
~ DIRECCION: CRA 5 # 17-61
TELEFONOS: 320 512 4424 - 310 473 6043
CORREOQ: contacto@saludeneltrabajo.com

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 2.921
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) 8
15 | 10 | 2025 EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS
DiA | MES ARO OSTEOMUSCULAR
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES SECRETARIA DISTRITAL DE SEGURIDAD, CONVIVENCIA Y JUSTICIA.
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tl. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
. Genero Edad Documento de Identificacion
RODRIGUEZ REINA YOLANDA FEMENING |5 ANOS 7 WESES | oG 39767788
- 16 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON RECOMENDACIONES
Observaciones: NO APLICA

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y’/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

SVE CARDIOVASCULAR CONTROL DE PESO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA

SVE OSTEOMUSCULAR

USO DE MOUSE ERGONOMICO Y PAD MOUSE SIN

ALMOHADILLA NI GEL.
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SE SUGIERE REALIZAR ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION EN CUANTO A SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

SE RECOMIENDA LA REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS PROGRAMADAS Y DIRIGIDAS.

SE SUGIERE CONSIDERAR LA REALIZACION DE EXAMENES PARACLINICOS O AYUDAS DIAGNOSTICAS SEGUN EDAD DEL TRABAJADOR (A) VY
RIESGOS PROPIOS DEL CARGO CONTEMPLADOS DENTRO DEL PROFESIOGRAMA.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

%ywnﬂm
Licomcis £5.T 7496
T LTS8

>

Firma: Firma:

Nombre: CC: 1061698953 - CARLOS FERNANDO GALLEGO Nombre: RODRIGUEZ REINA YOLANDA
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REGISTRO ACTUAL - SERVICIOS
Si conoce algun dato digitelo para hacer mas especifica la consulta, de lo contrario de clic en Buscar para ver todos los registros.

Formulario que permite la CONSULTA en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud - REPS.

PRESTADORES | SEDES m CAPACIDAD I MEDIDAS DE SEGURIDAD | SANCIONES

NIT/CC 1061698953 -]
Nt
Juridica Privada v
DATOS GENERALES DEL PRESTADOR

ey [Profesiona indepe v]
Prestador 1761402439 -1o1 Clase de Prestador | Profesional Indepe vV

Empresa

Social del Nivel Atencién Prestador Caréacter Territorial | V|
Estado
Departamento Municipio [RIOSUCIO v

e
Sede 1761402439 o

Norbre de 12 [CARLGS FERNANDO GALLEGO RUIZ

Consulta Externa v

Grupo Numero Distintivo de Habilitacion del ServicigDHSS0523626

Servicio 407-MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL VI
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
Horarios 08:20A12:00- 0A12:00- 08:20A12:00- 08:20A12:00- 08:20A12:00- 08:40A11:00
14:00A17:40 14:00A17:40 14:00A17:40 14:00A17:40 14:00A17:40 : N
Intramural
SI
Extramural
Modalidad extramural Modalidad extramural Modalidad extramural Modalidad extramural
Unidad mévil Domiciliario Jornada de salud Transporte Asistencial y APH

NO SI

Modalidades ~ Telemedicina

Telemedicina Prestador de Referencia

Telemedicina interactiva Telemedicina no interactiva Tele experticia Tele monitoreo
SI NO NO NO

Telemedicina Prestador de Remisor

Tele experticia le monitoreo
NO NO
Especificidades | |
C jit IMEDIANA
e o : Afto; MM: Mes; DD:Di
del servicio 20230222 AAAAMMDD. AAAA: Afio; MM: Mes; DD:Dia.

Informacion de la base de datos de las Entidades Departamentales y Distritales de Salud, en la cual se efectia el registro de los Prestadores de
Servicios de Salud con fecha de corte: viernes 31 de octubre de 2025 (1:20 p.m.)

E] Excel | Ward ‘m Texto |E

(2) registros encontrados.

Departamento  Municipio  Cddigo Sede Prestador Sede Nombre Sede Prestador Servicio Distintivo
Caldas RIOSUCIO 1761402439 01 |CARLOS FERNANDO GALLEGO RUIZ 328 -MEDICINA GENERAL [DHSS0071944
Caldas [R1osucio [1761402439 | 01 [CARLOS FERNANDO GALLEGO RUIZ 407 -MEDICINA DEL TRABAJO Y MEDICINA LABORAL [DHSS0523626
1

28 | P Nueve |[FEy Buscar | g | @ ayuda |

https://prestadores.minsalud.gov.co/habilitacion/consultas/serviciossedes_reps.aspx?tbhabi_codigo_habilitacion=1761402439



