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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

T 3.004

29 | 03 | 2019 |coLoms
pla |MES ARO ™ ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Ciudad

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
GUADALAJARA DE BUGA (VALLE DEL CAUCA, EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO CON

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA GOBERNACION DEL VALLE DEL CAUCA

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ds Documento de idsntificacién CC. Cedula de Cludadanfa, CE. Cedula de Extranjerla, Tl. Tarjeta da identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documento de identificacion

GONZALEZ ROLDAN JONATHA
NFABIAN MASCULINO |3 ARosomeses| og

94479331

16 DIAS Tipo

Apellidos y Nombres

Nuimero

Cargo”
Celular
CONTRATISTA 3178875699

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: SIN RESTRICCION PARA EL CARGO

N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Cenfinados, Manipular Alimentos)

TIPO RECOMENDACIONES

RESTRICCIONES LABORALES
NO APLICA NO APLICA

SIN RESTRICCIONES LABORALES

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR N
HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

RECOMENDACIONES MEDICAS
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN Aﬂd ¢ PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL - FORTALECIMIENTO MUSCULAR
' CONTROL DE PESO
AC'_T VIDAD FISICA AEROBICA
'HACER DEPORTE
DIETA BALANCEADA

ENDACIONES
UADA, HABITOS D VIDA SALUDABLE
CON SU CAPACIDAD CON ALTERACION LABORAL U
OGN DE ACORDE A LOS FACTORES DE RIESGOS EXPUESTQ, EDUCACI

RCICIOS. CONS! N X

OTRAS OBSE = —
SAR LENTES MEDICADOS ,CONTROL POR OPTOMETRIA CADA

POR OB
VISUAL QUE NO INFLUYEN
USAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCI

ONISTA,

JON EN HIGIENE POSTURAL Y MEDIDAS DE ERGONOMIA,

ANO EN SU E P S,

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS.

Consentimiento informado  del Aspirants
ebajo mencionado me ha explicado {a natu
limitaciones, y riesgos del examen médico 8 pa
consentimiento en cualquier momento. Fui infomado de
y verfdicas. Autorizo 8l doctor(a) para que suministe allas
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para
cual me encuentro actuaimente afliiado. Finalmente manifiesto que he s
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expr?sar mi consentimiento.

o Trabajador. autarizo al doctor(a) abajo mencionado a reafzar mi examen médico ocupacional regisrado en esta
raleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunid
tir de la esesorfa brindada. Entisnda que |3 realizacdon de este
las medidas para proteger I8 confidencialidad de
personas o entidades contempladas en la legislad én vigents,
las situaciones contempladas en

ido y comprendido perfectamente lo anterior ¥ que todos los sspacios en blanco han

ad de analizar el proposito, los beneficios, la interpretacion, les
axamen 68 voluntads y que fuve la oportunidad de retirar mi
mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son compietas
la Informacidn registrada en este documento, para el buen
la misma legislaci 6n, iguaimente para que remitan ja Historia Clinica a a EPS a Ja

documento. El doctor {a)

sido compistados entes

Aspirante o Trabajador
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