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CONCEPTO MEDICO '
Motivo de consulta: Ingreso ~ 4 o Fecha de consulta: 13/01/2024

o

.~ oo0iwoo oo Informacion paciente.

oy

i Empresa: MUNICIPIO DE TAMESIS , ‘ Empresa en miisién:

. Nombre completo: MARIA FERNANDA LOPEZ Identnficacnén CCr 1045050488
. CAMACHO \ -
Responsable: El mismo péciente k . Acompaitante: Ninguno
-, Cargo: GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION Fecha nacimient;o: 08/06/1997
: Edad: 26 . "Genero: Femenino
Estado civil: Unién Libre - ) Escolaridad: Tecnologia™ . l L
Teléfono: '3197086795. ' Direccién: Antioquia, Témesis, Sector Parque plmmpal
. N°hijos: 07 . ) ARL: Positiva compaiiia de seguros
; EPS: Coosalud EPS . . ~ AFP: Colpensiones
; ~ Ex4menes analizados

\

* EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL.

j v Conceptodeaptitud o
*'Apto para la labor. ‘ k ‘

CoAmexe vl

| APTA PARA LABORES COMO AUXILIAR GESTION DE SISTEMAS DE INFORMACION

" Se realiza evaluacién médica ocupacional siguiendo las recomendaciones y protocolos de gobierno nacional, orientadas a prevenir la trasmisién de .
 infecciones y en cumplimiento de las precauciones éstindares definidas por la OMS/OPS que tienen por objeto reducir el riesgo de transmisién de

| agentes patégenos transmitidos por la sangre u otras fuentes, y en general las infecciones trasmitidas por otros tipos de agentes patdgenos de fuentes
- tanto reconocidas como no reconocidas. NO REPORTA ENFERMEDAD O PATOLOGIA ALGUNA QUE SE RELACIONE CON EL

. TRABAJO. NO Reporta haber sufrido Accidentes de Trabajo. No tlene sintomas ni signos de sufrir enfermedad 1nfectocontaglosa alguna. Tlene

UNICA dosis de la vacuna JANSSEN . !

\

. CONSENTIMIENTO INFORMADO Autorizo al médico evaluador de Salud Ocupacional abajo firmante, al servicio de la Empresa, a realizarme
- el examen médico de Salud ocupacional, con los laboratorios y paraclinicos que considere necesarios. He comprendido el propdsito de este tipo de

- evaluacién. Se me ha dado a conocer que la realizacion de este examen y los estudios, interconsultas, paraclinicos que se derivan del mismo, es

' voluntaria. Manifiesto igualmente que toda la informacion que he surninistrado-es veridica y no he omitido informacién relacionada con mi Salud;

! Historia laboral'y ocupacional. Fui informado de las medidas que tomaré el prestador para garantizar la confidencialidad, seguridad, conservacién y
| preservacion de mi historia clinica. Autorizo al prestador, a suministrar informacién relacionada con mis datos, y contenido de la historia ¢linica, a

" las personas o entidades contempladas en la legislacion, en cumphmxento de los preceptos de Programa de Seguridad y | Salud en ¢l trabajo de la

. empresa-y en procura de mi bxenestar

v

o0 ol Recomendaciones generales

3 . ;
Control periddico por OPTOMETRIA. . ‘ - .
Usar adecuadamente los elementos de proteccion personal., ‘ ’
Habitos de vida satudable: dieta balanceada y ejercmo diatio’ por 30 minutos.
Adecuada higiene postural,
Seguir el manual vigente de higiene y seguridad industrial de la empresa.
Reportar todo accidente o incidente que ocurra en el trabajo.:
Reportar las condiciones de trabajo que puedan ser genetadoras de accxdentes laborales,
Hacer una rutina semanal de ejercicio o deporte al menos 3 veces por semana de minimo 45 minutos cada vez.'
La silla que se utilice siempre debe tener espaldar y debe pérmitir la adecuada postura del trabajador

FERE - N

' . Jorge Ivan Osorio Osorio
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' - JORGE IVAN OSORIO OSORIO i i Aspirante o trabajador
Profesién: Médico especialista salud ocupacional ' ’ , MARIA FERNANDA LOPEZ CAMACHO
‘Registro: RM 12379 - LSO 2016060077548 ‘ ’ Identificacién: CC: 1045050488
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- Jorge Ivan Osorio Osorm
Fecha impresion: 13/01/2024 Calle 1 Sur N°43C - 281 - Telefono 256 11 76 - 310 438 23 20 - Nit: 70.118. 709 ‘ : Pagina 2 de2

‘

\



