FUNDACION DE PROFESIONALES FUNDEPRO
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ESPINAL

CONCEPTO SALUD OCUPACIONAL

Tipo documento: CEDULA DE CIUDADANIA

Namero documento: 1110172088

Clasificacion: CONTRIBUTIVO

Primer Nombre: WILLIAM

Segundo Nombre:

Primer Apellido: CULMA

Segundo Apellido: RIANO

Fecha Nacimiento: 06/12/1999

Sexo: MASCULINO Edad: 24 Afios

Raza: MESTIZO Estado civil: SOLTERO(A)

Direccion: VEREDA HOLAYA Departamento: TOLIMA
HERRERA

Municipio: ORTEGA Barrio: ORTEGA

Teléfono: 3133524168 Celular: 0

Grado escolaridad: BACHILLERATO Profesion: AYUDANTE DE OBRA
COMPLETO

Eps: NUEVA EPS - NUEVA Arl:
PROMOTORA DE SALUD

Pension: Cesantias:

Empresa: AWF INGENIERIA S.A.S Cargo: AYUDANTE DE OBRA

Seccidn: Email empresa:

Factores de riesgo:

Locativos en su puesto de trabajo, posturas prolongadas

Tipo de historia clinica: Ingreso

Examenes complementarios y resultados:
CLASIFICACION GATISO OSTEOMUSCULAR PACIENTE SANO O NO CASO

Concepto de aptitud:

Observaciones:

Sin alteraciones de salud, no presenta patologia aparente

Luego de evaluacion médica completa se considera apto para su cargo.RECOMENDACIONES: - USO ADECUADO DE EPP- REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS 5 MIN CADA 2 HORAS- MANTENER BUENA HIGIENE POSTURAL

Conclusién y recomendaciones:

Cumnplir las normas definidas por el sistema de gestidn de la seguridad y salud en el trabajo de la empresa para el cargo, pausas activas
minimo 5 minutns cada hora durante la jormada laboral, mantener buenos y adecuados habitos de higiene postiiral. Cumplir normas de
seguridad definidas por la empresa para el cargo, Uso permanente de elementos de proteccion personal de acuerdo al riesgo y 2 la
actividad laboral definida. .
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Fecha Consulta: 26/03/2024 Hora salida:

Firma del Profesional: Firma del paciente:

MONICA LILIANA ESTRADA VARGAS
MEDICO

SALUD OCUPACIONAL

Reg. Profesional: 1030565398 R.M L.S.0
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
SERVICIOS SALUD OCUPACIONAL

Céd.:

Fecha: 12/04/2019

Version: 01

Ciudad y fecha: Ov\esu > csteaas 2 k- O}ZLI

Cargo: Uywlan\ €
Yo: C,[\\\\\_A\"\ { _d\ench e O

__ Empresa: _ AW taseacsiy

dentificado (2) con _t\o &2089

Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y proposito de los
examenes ocupacionales y pruebas complementarias que seran realizadas por
FUNDACION DE PROFESIONALES - IPS de conformidad con lo establecido por
la legislacion vigente (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del

Articulo 10)

Igualmente autorizo expresamente a FUNDACION DE PROFESIONALES - IPS,
para que informe al médico de Salud ocupacional o medicina laboral de la Empresa
(cuando se cuente con este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y
remita a esta Ultima copia de la evaluacién médica ocupacional y/o los examenes
paraclinicos a mi realizados, de conformidad con lo establecido por la legislacion
vigente (Res. 2346/07 y Res, 1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e
igualmente para que sean efectuados los siguientes examenes:

-

Valoracién Medico Ocupacional Electrocardiograma

Valoracién Audiometria

Imagenes Diagnosticas
(especificar):

Valoracion Optometria /
Visiometria

Examenes Laboratorio
(especificar):

Valoracion Psicoldgica

Vacunas (especificar):

Valoracion Espirometria

Prueba psicolégica

Otros (especificar):

Firma del Trabajador
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