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Dental del Caaueta Programada Empresa GOBERNACION DEL CAQUETA
FLORENCIA - CAQUET# Cargo TECNICO OPERATIVO
EPS: COOMEVA |ARL: Otras AFP: Otras
EXAMENES PARACLINICOS OCUPACIONALES
TIPO EXAMENES FECHA N|A TIPO EXAMENES FECHA N|A TIPO EXAMENES FECHA N A
SEROLOGIA | COLESTEROL TOTAL RX PANORAM. COLUMN
SEROLOGIA I BACILOSCOPIA RX TORAX
VIH HEMOCLASIFICACION RX COLUMNA CERVICAL
CUADRO HEMATICO CREATININA RX COLUMNA DORSAL
GLICEMIA PARCIAL DE ORINA RX LUMBOSACRA
PERFIL LIPIDICO TGOITGP RX COLUMNA TOTAL
COPROLOGICO PANEL DE DROGAS OTROS
KOH DE UNAS ELECTROCARDIOGRAM AUDIOMETRIA
FROTIS DE GARGANTA ESPIROMETRIA OPTOMETRIA
TRIGLICERIDOS PSICOMOTRIZ
PRUEBAS ADICIONALES REQUERIDAS PARA EL CARGO
NO
CONDUCTAS
MANEJO POR EPS Y ARL OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILOS DE \

CONTROL PYP E [ ]| CONTROL PERIODICO OCUPACI [ ] DIETA

REMISION A E} []| HIGIENE POSTUR [ ]| EJERCICIOS REGU

CONTINUAR MANEJO MED [ ] USOEPI [ ] NO FUMAF

REMISION ARL PARA MANEJO DE [ ]| USO AYUDAS ERGONOMI [ ] REDUCIR ALCOH

SEGUIMIENTO CASO., [ ]| PRUEBAS COMPLEMENTA [ ] PAUSAS ACTIV

‘ CONCEPTO DE APTITUD PARA EL OFICIO
EXAMEN MEDICO PERIODICO SIN RESTRICCIONES
‘ DIAGNOSTICO Y RECOMENDACIONES

OBSERVACION EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL. DEBE CUMPLIR INCAPACIDAD POR POSTQUIRURGICO DE OSTEOSINTESIS, A
ORTOPEDIA Y A SESIONES DE FISIOTERAPIA.

RESTRICCIONES-LIMITACICNO
RECOMENDACIONI DEBE COMPLETAR INCAPACIDAD MEDICA HASTA EL 20/01/2021 Y ASISTIR A CONTRO MEDICO POR IPS PARA INDICA

PRORROGA Y REINTEGRO LABORAL. RECORDAR QUE DURANTE INCAPACIDADES POR SALUD, DEBE PERMANECEF
RECUPERACION SATISFACTORIA, SE DEBE REALIZAR PSOTERIORMENTE UN EXAMEN LABORAL POR REINTEGRO A

AUTORIZO AL PROFESIONAL, MENCIONADO EN ESTE DOCUMENTO, A REALIZAR LOS PROCEDIMIENTOS PERTINENTES PARA EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICOS OCUPACIONALES REGIS

TENIENDO DE ANTEMANO CLARIDAD SOBRE EL OBJETIVO DE ESTE EXAMEN. LA REALIZACION DE LAS PRUEBAS REQUERIDAS PARA ESTE EXAMEN FUERON REALIZADAS DE FORMA VOLUN

PARTE DE TERCEROS, TENIENDO LA OPORTUNIDAD DE CANCELAR DICHO PROCESO EN CUALQUIER MOMENTO. LA EMPRESA FUNDADORES ME HA ACLARADO QUE DICHA INFORMACION

CERTIFICO QUE NO OMITI NINGUN DATO RELEVANTE SOBRE MIS ANTECEDENTES OCUPACIONALES, PERSONALES Y FAMILIARES QUE PUDIESEN INFLUIR SOBRES MI ESTADO DE SALU
EXPRESADO, PARA LA ELABORACION DE ESTE DOCUMENTO, ES CIERTA, ADEMAS AUTORIZO EL ENVIO DE ESTE INFORME A MI EMPLEADOR.
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