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Impresién Diagnostica: A la fecha hacemos constar que el trabajador fue examinado y los resultados obtenidos

fueron los siguientes
Apto  x Apto con Restriccion NoApto  Aplazado )

Apto para trabajo en alturas

Concepto. APTOPARAELCARGO .

| Control EPS ) 1
~ Usos de elementos de proteccron personal
Capacitaciones en fa ARL y EPS
 Hébitos de vida saludable

COMNSENTIMIENTO INFORMADO

He comprendido el propdsito; los beneficios, la ipferpretacidn y riesgos del examen médico, paraclinica(s) y/o ocupacionales que me van a practicar,
Garantizo que las respuestas suministradas poy/fnf en estos éxamenes vy presentes en este documento son veraces y completas. Entendiendo que este
procesc es voluntario v libre de toda cohesidng que tuve fa oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se realizardn las pruebas, fui informado
de las medidas que el profesiopatTrupatighal del consuligfo particular, tomara para proteger la confidencialidad de la informacidn alll expuesta, los
autorizo para que den a congCer, por cualfuier medio electfdlico o fisico la informacidn registrada a la persona o entidad, contemplada en la legislacidn
actual vigente para el buey/ cumplirientq del proiNmag d¢ skiud ocupacional de a ewpfefa y de los cuales recibiré los resuliados y aseguro estar de

acuerdo con el proceso. HAgo constar ¢y rm fir n\‘ h ;d y comprendgide-a-gpe i6n lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar mi libre
consentimiento. ) "
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