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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

LECMAC
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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
26 09 2024 BOGOTA (BOGOTA D.C. COLOMBIA) EVALUACION OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Nombre de la empresa Empresa en misién ‘
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de identidad, PT Pasapors) |
Genero Edad Documento de Identificacion |
2 cC 52290279
TORRES HORTUA ADRIANA PATRICIA Fomening 43 Afios
Apellidos y Nombres Tipo Numero
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN DEFECTO F?SICO QUE NO IMPIDE REALIZAR LABOR ASIGNADA
Observaciones: No Aplica

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES DE APTITUD
NINGUNA PERMANENTE NINGUNA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION OCUPACIONAL v/ |AUDIOMETRIA v
VISIOMETRIA v | osTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR

CONTROL DE PESO

HACER DEPORTE

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA

" USAR ELEMENTOS DE PROTECCI'N ADECUADOS EN FORMA CORRECTA SEG'N "REA DE TRABAJO. CUMPLIR CON LAS NORMAS DE

BIOSEGURIDAD

" REALIZAR LAVADOS DE MANOS DE ACUERDO A LA NORMATIVA DE LA OMS

" PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL.

* CAPACITACI'N EN HIGIENE POSTURAL Y ALTURAS

" INCLUIR EN LOS PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOL"GICO DE ACUERDO CON LOS RIESGOS EVIDENCIADOS EN LA MATRIZ DE

PELIGROS DE LA EMPRESA OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES PARA EL (LA) USUARIO (A)

"HBITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

" DIETA EALANCEADA Y EJERCICIO FRECUENTE

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documente El doctor a)
abe)n mencionado me ha explicado la naturaleza y prop 6sito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propdsito, los beneficios, la intarpretac
limitzcaones, y nesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria Y que tuve la oportunidad de retirar my
consentimientso en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son
completas y ver idicas  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en |a | gislaci 0n vigente, la informacion registrada en este documenio
pare el buen cumplmiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remtan \a Misiong
Clinica @ ls EPS & la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le Ido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los AIPACS @ Diang
€1do completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento

on, e |
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MEDICO ‘ E E Aspirante o Trabajador
i
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Firma: i SR E T l)ea Firma: i\&\(‘““ P \0\\&\ \\U\\\A(\
Embre: CARRILLO FONTALVO GABRIEL ANTONIO }. Nombre:  TORRE S HORTUA ADRIANA PATRICIA
RM 37308-08 LSO: 3252 2022 E o cC 82290219
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EVALUACION OCUPACIOMAL DE INGRESD

DATOH OF LA EMPRESA DONDE LABORA (ABCRARA €) LABGRY) EL TRABAJADOE 0 ARDBANTE

INDEPENDIENTE

INDEPENDIENTE

Nombre de |s empress

Ermprase an m s bn

DATGS DEL TRABAJADGH | AGPIRANTE (Tigo de Documents oe iertfcacin CC Cadua de Cudadana CE Cadie de Exrarara T Tanets 48 dertand D7 5 smagors
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TORRES HORTUA ADRIANA PATRICIA Fomening 43 Afios CcC 52290279
kpelidos y Nombres Ten Numery
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA )
CERTIFICADO VISUAL
Antecedentes NIEGA
Vislometria:
Agudeza Visual: OD- 20/20 OlI- 20/20
Modalidad: HSCHBERG SIMETRICO, ORTOFORICO, DUCCIONES Y VERSIONES CONSERVADAS.
Anexos: PARPADOS Y VIA LAGRIMAL NORMAL,
0JO DERECHO: 20/20
0JO IZQUIERDO: 20/20
Resultado NORMAL.
Impresién Diagnéstica NORMAL
Recomendaciones 1, NO REQUIERE FORMULA OPTICA 2.CONTROL ANUAL
Médico:
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