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Examen de Egreso Control

Examen de Egreso Control

x |Examen de Ingreso Control

FECHA: 17 de enero de 2025
NOMBRE: LUZ BETTY SINESTERRA GARCIA

DOCUMENTO: 25.717.371

EMPRESA: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUS SUR

CARGO: PARTERA

RESULTADO DE EXAMENES

EDAD: 58 ANOS
SEXO: FEMENINO
R.H: A+

PESO: 64 Kg

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

ESPIROMETRIA cuadro Frotis faringeo
Audi tri hematico Cultivo
i r B serologia KOH Ufias
Optometria . AsggggQEISEMO glicemia Prueba de embarazo
- et colesterol Hemoclasificacion
Psicometrico trighiceridos TSH
Cardiovascular NORMAL parcial de orina Amilasa
Osteomuscular NORMAL electrolitos Basiloscopia
Vacunacion NORMAL plomo

Impresi6n Diagnostica: A la fecha hacemos constar que el trabajador fue examinado y los resultados obtenidos fueron
los siguientes que se exponen a continuacion.

APTO X  APTO con restriccion NO Apto Aplazado
Apto para el trabajo: Sin restricciones, enfasis en sistema osteomuscular
Concepto: APTO PARA EL CARGO Sin limitaciones para desempefiar el mismo

Control EPS
Uso de elementos de proteccion personal X
Capacitacion en la ARL y EPS
Habitos de vida slaudable X

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He comprendido €l proposito; los beneficios, la interpretacion y riesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales que me van a practicar. Garantizo que
las respuestas suministradas por mi en estos examenes y presentes en este documento son veraces y completas. Entendiendo que este proceso es voluntario y libre
de toda cohesion y que tuve la oportunidad de retirar mp consentimiento antes de que se realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el profesional
ccupacional del consultorio particular, tomara para profeger la confidencialidad de la informacion alli expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualquier
medio electronico o fisico 1a informacion registrada a/fa persona o entidad, contemplada en la legislacion actual vigente para el buen cumplimiento del programa de
salud ocupaciogal de la exfresa y de los cuales fcibiré los resultados y asequro estar de .acuerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido y
_comprendo a @ %n lo anterior y que estoy £n capacidad de manifestar mi libre consentimiento
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c.C
declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
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