CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

Nit 900171617-3

OLAYA Direccién CRA 21N 26-52 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
Teléfonos 2397687-3478768

CENTRO MEDICO Cbites et SRR

LABORATORIO CLINICO 2 RTINS 0

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 6.248

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
02 | 10 | 2024 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA |MES ARO

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

PARTICULARES CONTADO ALCALDIA LOCAL DE SAN CRISTOBAL

> Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documents de Identficacisn CC. Cecuda de Ciudadania, CE. Cedula de Exvanjeria, TL Taneta ds idenicad, PT Pasagorts)

Genero Edad Documento de Identificacién

LOPEZ DIAZ VICTOR ALFONSO MASCULINO |35 mgswses cc 1071986542

Apelidos y Nombres Tipo Numero

| 25

Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCION

Observaciones: NO APLICA

APTO M’TO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR ‘/ PERFIL LIPIDICO ‘/

OPTOMETRIA / ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
VALORACION POR EPS | MANEJO DE USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

HIPERTRIGLICERIDEMIA — - BRI
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
CAPACITACION ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

'HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
OPTOMETRIA: NORMAL.

QUIMICA SANGUINEARESULTADOUNIDADESREFERENCIATECNICACOLESTEROL TOTAL171,8MG/DLMENOR DE  200ENZIMATICA
COLORIMETRICATRIGLICERIDOS284,6MG/DLMENOR DE 150ENZIMATICA COLORIMETRICACOLESTEROLU
HDL40,6MG/DL35-55PRECIPITACIONCOLESTEROL ~ LDL74,3MG/DLMENOR DE  129CALCULOCOLESTEROL VLDL56,9MG/DL2-30CALCULOINDICE|
ARTERIAL4,2 MENOR DE 5CALCULO

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
pmoédlo.bcbomﬁcioc.hmm.mm.ywwmmbdwamahmlabdm.Enbondoquollruizadbndowo
msmayqnmhwamrwwmmleWWb. Ful Informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
pmaoanwwummumhwmm.hwma\mmaonmdowmb.paudbuenwmplmlontoddmumd.
Wymmdwymmmwnmmenumwm.m.mumquommaanuumamla-hsps ala
cual me encuentro actusimente 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.

Aspirante o Trabajador

e \Jio ket lia2

s
Nombre: GUEVARA VILLALBA FRANKLIN ANDRES ™  Nombre: LOPEZ DIAZ VICTOR ALFONSO
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