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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N°® 40.922

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ENVIGADO (ANTIOQUIA, COLOMBIA
02 | 03 | 2023 : ) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA |MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacidn CC. Cedula de Cludadanis, CE. Cedula de Extranjeria, T). Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacion
| D
e Chreerr o it MASCULINO | 222890 | cc 75083706
Apellidos y Nombres Tipo Nomero
Cargo
CONSULTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
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 MEDICO OCUPACIONAL ‘/ VISIOMETRIA ‘/
AUDIOMETRIA \/ P Yo N
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL Wh‘qs SALUDABLES
VALORACION POR EPS : OPFTOMETRIA ACTIVIDAD F_lsw.« AEROBICA
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)
Cor imi inf do del Aspi o Trabajad: al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi édi do en este d El doctor(a)
abajo mencionado me ha expli la y propésto del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propomn los beneficios, la inerpretacién, las
ﬁmitadones, y desgos del examen médico 8 partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este es Y que tuve la oportunidad de retirar mi
consent Iquier momento. Ful informado de las medidas para pro.teger la fidenciali de mis ltados. Las
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y veridicas. Au!odzo al doctor(a) para que suministre a las personas o pladas en la legislaci6n vigente, la | i6n registrada en este documento, para el buen

cumplimlento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaclones oontempladas en la misma legislad 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he lefdo 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 E & E Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

Nombre: RODRIGUEZ MUROZ RAFAEL RICARDO

Cédigo de Seguridad  Nombre: SANCHEZ YEPES JULIAN ANDRES
N100T1Z40922

RM: 5023612 L.S.0.: 126373 cc: 75083706
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