CONCEPTO MEDICO INGRESO
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[H.C.: 1128264887-380759 |

L.abora ‘Vlf'dl |Fecha y Lugar: 16/04/2024 MEDELLIN ]
PSS
o 1. INF?RMACI‘DE' EMPRS.
Empresa Contratante: Direccién:
PARTICULAR Teléfono: O -
NIT: 1 Ciudad: MEDELLIN E-Mail:
Empresa en Mision: NA
Actividad Econdmica: Nivel de Riesgo: 5
N 2. INFORMACION DEL TRABAJADOR
Nombre: WILLIAM ALEJANDRO CASTRO GIRALDO Identificacion: 1128264887 Rh:  RHA-
Género: MASCULINO Edad: 37 Teléfono: 3024238960 Movil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 29/07/1986 MEDELLIN . Cargo: AUXILIAR ADMINISTRATIVO
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad:  TECNICO
Direcciéon:  CR40 N 65-19 MEDELLIN EPS: EPS SURA
ARL: NO REPORTA AFP: PORVENIR S.A.

3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL

CUMPLE PARA EL CARGO

4. ACLARACIONES AL CONCEPTO MEDICO __

HABITYOS DE VIDA SALUDABLE ***
5. RESTRICCIONES
e e

b A AR o
NO

6. RECOMENDACIONE

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO.
INDUCCION EN HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS.

COMBINAR TAREAS ESTATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO.

EN PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACION DE EQUIPOS DE COMPUTO ¥ PANTALLAS:
EVITAR REFLEJOS EN LA PANTALLA

TRABAJAR EN UNA HABITACION CON ILUMINACION HOMOGENEA

EMPLEAR UN TAMANO DE LETRA LEGIBLE

HACER DESCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALES

VISIOMETRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA.

Informacién de Remisiones

'CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL CONCEPTO MEDICO

Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL IPS de manera auténoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacidn particular y por ello
consiento a su practica.

La valoracién y complementacion diagnéstica me la realizo de acuerdo a las indicaciones de la empresa para la cual aspiro trabajar, trabajo, o trabajé, de la cual obtendré el beneficio de conocer mi estado
de salud y si es acorde o no con el cargo para el cual fui o seré contratado.

Manifiesto que no omiti ningln dato relevante sobre mis antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre mi estado de salud y sobre el oficio a desempefiar y que toda la
informacion expresada durante la valoracion y en este documento es cierta, Asi mismo me comprometo a atender las orientaciones, instrucciones y prescripciones del médico especialista en salud
ocupacional, los representantes del empleador y las autoridades de salud y a efectuar todas las acciones para lograr el mantenimiento o mejorfa de mi estado de salud.

Ademds, autorizo expresamente a Labora Vital IPS, para que informe al(los) responsables del programa de salud ocupacional de la empresa en mencién al inicio de este documento sobre las condiciones de
mi estado de salud que pudieran estar relacionadas con la exposicion a factores de riesgo laboral para que se tomen las medidas de prevencién y control y para la implementacién de la intervencion de
programas de vigilancia epidemioldgica de acuerdo con los riesgos individuales segln el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho a la intimidad de
conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me informd y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarlos.

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demés normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL IPS,
identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccién y uso de los siguientes datos personales para fines: Comerciales, fidelizacion, clentificos, médicos, estadisticos, prevencidn de enfermedades,
promocion de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos Yy que estos sean usados para llevar una documentacion e ilustracion de mi tratamiento y para efectos
docentes y cientificos.
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Des=Jes de leer este documento en pleno uso de mis facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicaciones,
riesgus, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencién.
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