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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
CALI (VALLE DEL CAUCA, COLOMBIA)

N° 2.133

10 | 01 2025 EVALUACION MEDICA OSTEOMUSCULAR DE INGRESO

DIA | MES ARO

Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES

Empresa en mision

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
QUIROZ CORREA LEYDI JUANITA FEMENING |31 Aos 7mEsEs | oo 1123328972
Apellidos y Nombres 1DIAS Tipo Numero
Cargo
ABOGADA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

NO PRESENTA 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 MEDICA OSTEOMUSCULAR

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
DIETA RICA EN VERDURAS, FRUTAS, AGUA, BAJA EN
AZUCAR, HARINAS REFINADAS, GRASAS TRANS
INDUSTRIALES

RECOMENDACIONES MEDICAS
CONTINUAR MANEJO Y CONTROLES MEDICOS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

EDUCACION EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE
ERGONOMIA

USAR CORRECCION VISUAL

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

DOTAR Y EXIGIR USO ADECUADO DE EPP SEGUN
EXPOSICION Y LABOR A DESEMPENAR

DEBE LABORAR DURANTE TODA LA JORNADA CON

ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA REGULAR Y
FORTALECIMIENTO MUSCULAR

LENTES DE CORRECCION
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- CUMPLIR CON PAUSAS ACTIVAS.
- CUMPLIR CON RECOMENDACIONES DE HIGIENE POSTURAL.
- CUMPLIR CON NORMAS DEL SGSST.

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
propésito, 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 informaciéon 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
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