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EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON

BOGOTA (80GOTA D.C., COLOMBIA)
L i By ( IS OSTEOMUSCULAR
l R ENFAS
DIA | MES ANO | Ciudad e ASPIRANTE \
= DE LA EMPRESA DONDE LABORA, | RA O LABORO EL TRABAJAD
DATOSDE LAE ABORA TCUL —_— ]

PARTICULARES CONTADO

Empresa en mision

Nombre de la empresa . g b SRR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, GF . Cedula de Extranjeria, T. Tarjeta de Identidad. PT. Pasaporte
Genero Edad Documento de Identificacion
N ONICA ALEJANDRA oafosh | B -
FRANCO ANGULO M FEMENINO MESES 6 DIAS o 3%%
Apellidos y Nombres Umero
Cargo i
AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO SIN RESTRICCIONES

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:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR \/ OPTOMETRIA v

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
CONTINUAR MANEJO MEDICO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

SVE VISUAL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

CONTROL DE PESO
ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA
HACER DEPORTE

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE PG STURAL

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado dgl Asplfénle o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen maédico ocupacional registrado en esle
documento. El doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza Y Propdsilo del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los blenfﬁglos. la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen medico a parlir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen €S ‘;m;" a::.’ Yy que luve la oportunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
sonfidencialida t'ded ;5 res:)ltados. Las respuestgs dadas por mi en este examen son completas y veridit;as Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
3ersorva$ o er: ldae:%] elcr:nsnfpladas en la 'Ieglslacic'm Vigente, la informacion registrada en este documeﬁto para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad Y Sa:"o ey fabajo y para Igs situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente ara .ue remitan la Historia Clinica a la EPS a la
.ual me encue rr?ente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente 70 an?erior y que todos los espacios en blanco han

Meédico ; -
. Aspirante o Trabajador
F e .I
= e g Ja.i > ;. ik
f'—::: ,,,:;.’«‘..__M;T;_;_«‘g,:;;:: d SO R
ICADe hmmtan et M—-;_u '::;:

ma: . Firma:

pre: OSPINA ORTIZ JAIR ik
PINEY, o 1 — ombre: FRANCO ANGULO MONICA ALEJANDRA

L . " \
i 17223 L.S.0.: 11200 Codigo de Seguridad  cc: 1030639915
D
/ i—
Pagina 1 dge 1

10/04/2024 alas 04:27 p.m,
. Software para el sectar cabid . waw biafile.com<e




