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CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL-INGRESO PARA TRABAJO EN ALTURAS -
ESPACIOS CONFINADOS

FECHA: 13/01/2026 TTPO DE PACIENTE: OCUPACIONAL e onmzN 042020-5291 SEXO: MASCULINO
NOMBRE: PEDRO JULIO SIERRA LOMBANA DOCUMENTO DE IDENTIDAD: CC:79631883 EDAD mms
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SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

_TIPO DEEXAMEN __ e ' RESULTADO
ESPIROMETRIA | )i 1% NORMAL™
VISIOMETRIA .~ " i "~ NORMAL
HEMOCLASIFICACIONES/RH e | " s 0+
AUDIOMETRIA = NOTM
OXIMETRIA (PULSO) , - 78%
FRECUENCIA CARDIACA P 61
PESO gl < : 68
ESTATURA i v , 1.68
TENSION (ARTERIAL) ? il i \ 70/110
GLICEMIA s A | NORMAL
OSTEMUSCULAR ‘ : | ! NORMAL
LIPIDOGRAMA . & P NORMAL
ELECTROENCEFALOGRAMA | RS SIN ALTERACIONES
NIVEL DE TRIGLICERIDOS i . NORMAL
li A {', by i a'
DIAGNOSTICO: e ) i 1 Fay
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APTO PARA ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS __- s _NO'APTO: SIN RESTRINCIONES:

APTO CON RESTRINCION: APLAZAQO:- N
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RECOMENDACIONES DEL TRABAJADOR: ik, g
1. HACER SEGUIMIENTO DE LA TENSION ART'ERIAL

R SEGUIR RECOMENDACIONES DIET/

3. MANTENER CUIDADO AUDITIVOS ESPECIALES

K GSAR ELEMENTOS DE PROTEGGION PERSONAL DURANTE LA JORNADA TABORAL "1

5. UTILIZAR TAPABOCAS

ik g S

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR (A)
Autorizo al doctor(a) mencionada(a) a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento, me han informado la naturaleza y
propésito del examen. He comprendido y he tenido de analizar los beneficios y la interpretacion e ilimitacién y riesgo del examen médico a partir
de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento. Fui informado de las medidas de proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por este examen son completas y
veridicas, la informaci6n registrada en este documento para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo, finalmente
manifiesto que el leido y comprendido lo anterior y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

FIRMA DEL PACIENTE
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