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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA ¥ GIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
VILLA DE SAN DIEGO DE UBATE

’

N° 33,561

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

21 | 02 | 2025 |(cUNDINAMARCA, COLOMBIA}
DA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR !/ ASPIRANTE (Tipo do Documenta de

\dentificacion CC. Caduls de Ciudadania, CE. Cedula de Exiranjeria, T1, Tarjeta da Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de Identificacion
PENAGOS GOMEZ NICOLAS ESTEBAN MASCULINO i:Epérégs:g ce 1010220095
r‘ Apeliidos y Nombres i Tipo Nimero
DC‘;CENTE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Ohservaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinadas, Manipular Alimentos) ] N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:

= AL UACION MEDICO OCUPACIONAL |
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
TONTTIOAR MANEIO MEDICG - MEDICINA GERERAL ¥ SVE OSTEOMUSGULAR
NUTRICION
LSAR CORRECGION VISUAL

£ XAMEN ViSUAL DE CONTROL EN UN AND

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

SVE RIESGO PSICOSOCIAL
SVE VISUAL
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

CAPACITACION : EN ESTILOS DE VIDA SALUDABLE Y
AUTOCUIDADQ

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

NTINUAR LOS CONTROLES Y EEL MANEJO DIETARIO DE SU ALTERACION METABOLICA
'RECOMIENDA LA ACTUALIZACION ANUAL DE LA FORMULA DE CORRECCION VISUAL POR OPTOMETRIA DE SU ENTIDAD DE SALUD

Consentimientn informada dal Aspirante o Trabajador. Autorizo 2 Salud Ocupacional de la Sabana
registrado(s] en este documento. Me han explicada la naturaieza y prop dsito dal examen. He compremn

8 AS, a realizar mi examen médica ocupacianal /o paraclinico{s) ocupacional{es)
dido y he tenido Ia oportunidad de analizar el prop osito, ¥ los riesgos del examen

I s Enliendo que la realizacion de este examen es valuntaria y que tuve la opdrunidad de retirar mi
o la confidencialidad de mis resullados. Autorizo a Salud Ocupacional de la Sabana S .AS. para

In

cansantmiento informade,

lagisiacion vigente, la inlormacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el lrabsjo {sislenas da vigilancia epidemiologica). y
bars las siuaciones contempladas en la misma legislacién, Finalmente, manifiesto que he laido y comprendide perfectaments lo anterior y que me encuentro an capacidad de firmar mi

consentimiento en cualquier momento, Ful informade de las medidas para
que suministre a la empresa contratarite o entidades conlempladas en la

Médico I

Aspirante o

Trabajador O
o P RS o
Firma: Firma:
Nombre: PRIETO VILLARREAL RAQUEL GEOVANNA Nombre: PENAGOS GOMEZ NICOLAS ESTEBAN
R. M. 52084355 L.8.0.. 15806-2015 CC: 1010228095
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