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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N* 50.523
J FEGHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN T TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
JA (BOYACA, COLOMBIA
11 | o6 | 2026 oyt A ) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dla | MES ANO
0 { Civdad |
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULARES
Nombre de la empresa Emprosa en mision AZ
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tipo de Documintis S keiifepeiin OF. Cocils de Cugadinia, CE. Cadun de Exirasteria, T1, Tarjta du kertidad, P1, Pasapoits] —
CARRERO TORRES JAIME MASCULINO |83ANOS2MESES | CC 91217157
| Apelidos y Nombres DIAS L Tpo Numerno
Carpo
LFGERENTE -
CONCEPTO DE AFTITUD OCUPACIONAL

SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABQRAL PARA LA LABOR ASIGNADA
Observaciones: NO APLICA Tu

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Corffinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siglientes examenes practicados:

|

EXAMEN NEDICO OCUPACIONAL INGRESO

RECOMENDACIONES MEDICAS

US0
PAUSAE ACTIVAS E HIGIENE POS TURAL HACER DEPORTE

—_— —

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

DECLARO HABER SIDGC INFORMADO (A) POR DOCTOR HOUSE HSE IP.S SAS Y0 POR EL MEDICO TRATANTE. SU GRUPO DE PROFESIONALES Y/O TEGNICOS
ASISTENTES OUE REALICEN EN M| PROPIA PERSONA O PARA M| APODERADD MENOR DE EDAD O CON DISCAPACIDAD EL O LOS PROCEDIMIENTOS SENALADOS A
CONTINUACION. ASI COMO LA TOMA DE FOTOGRAFIA CON DESTINO A LA IDENTFICACION DE MIS RESULTADOS, 1. EL PROFESIONAL O TECNICO ABAJO FIRMANTE,
N CUMPUMIENTO DE LA LEY Z3DE 1981(ART 15Y 16) ME HA INFORMADO DF LOS RIESGOS IMPLICITOS EN LA REALIZACION DE EXAMENES CLINKCOS,
PARACLINGGDS YIO LOS PROCEDICIENTOS DE SUS EFECTOS Y CONSECUENCIAS Y CLDADOS POSTERIORES A DICHD FPROGEDIMENTO Y SUS POSBLES
COMPUICACIONES ¥ EXIMO AL PROFESIONAL Y A SU GRUPO DE TRABAIO DE RESPONSABILIOAD ANTE CUALGUIER EVENTUALIDAD QUE SE PRESENTE. AL FIRMAR
ESTE FORMULARIO RECONGZCO OUE LO HE LEDO O OUE ME HA SIDO LEDO Y EXPLICADO Y QUE COMPRENDO PERFECTAMENTE SU CONTENIDC. COMPRENDO Y
ACEPTO QUE DURANTE EL PROCEDIMIENTO PUEDEN APARECER GCIRCUNSTANCIAS IMPREVISIBLES O INESPERADAS, QUE PUEDAN REQUERIR UNA EXTENSION
DEL PROCEDIMIENTO ORIGINAL O LA REALIZACION DE OTRO PROCEDMIENTO NO MENCIONADO ARRIBA 2, ACEPTO QUE LA MEDICINA NO ES UNA CIENCIA EXACTA
Y QUE NO SE ME HAN GARANTIZADO LOS RESULTADOS QUE SE ESPERAN DE LOS EXAMENES MEDICOS Y PARACLINICOS O PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS, EN
£L SENTIDD OF QUE LA PRACTICA DE ESTOS EXAMENES OUE REQUIERD COMPROMETE UNA ACTIVIDAD DE MEDIKD, PERO NO DE RESULTADOS. 3. ENTIENDO QUE
Sl NO INFORMO ADECUADAMENTE Y CON LA VEROAD YODOS LOS DATOS NECESARIOS, SE PUEDE OCASIONAR CONFUSION EN EL DIAGNOSTICO O ERROS EN LA
SELECCION DEL TRATAMIENTO OQUE BUSCA M| BIENESTAR O CALFICACION DE APTITUD SIN QUE ESTCS RESULTADOS SEAN ATRIBUIBLES AL PROFESIONAL

MEDICO Y 1O TECNICO ASISTENGIAL. 4, IGUALMENTE COMPRENDO COMO ADLLTO Y MAYOR DE EDAD, O EN CASO DE APORANTE PARA CON MI APORADO, QUE LA
PRACTICA DE EXAMENES CUNICOS COMPRENDE LA INSPECCION, OBSERVACION, PALPACION, AUSCULTACION. PERCUSION, Y YODAS LAS CLASES DE TECNICAS
MEDICAS UCITAS PARA LAS CUALES ESTAN FACULTADO EL EQUIPO MEDICC Y A SU EQUIPO DE TRASAJO Y ENTIENDO QUE HACEN PARTE DE LA PRACTICS
MNEDICA PARA LA ELABORACION DE UN OIAGNOSTICO CLINICO. 5 DE IGUAL MANERA SE ME MA INFORMADO QUE PUEDO REVOCAR ESTE CONSENTIMENTO ©
ALAS LOS MISMOS. CUANDO CONSIDERE OUE SE ESTA INCUSIONANDC POR PARTE DEL PROFESIONAL EN FALTAS A LA MORAL O A LA
ETICA DE QUE TRATA LA LEY 230E 4081, DE LD CONTRATIO S| NOR ENUNCIO A ESTE DERECHO ACEPTO OUE HUBO FALTAS EN TAL SENTIDO POR PARTE DEL
EQUIPO MEDICO YO TECNICO ASISTENCIAL DE LA INSTITUCION. 6. EXONERO AL EQUIPO MEDICO ¥ A SUS TECNICOS ASISTENCIASLES Y ADMINISTRATIVOS OF
mm_m;mumwmwmumuummammmvmu
EL LEVANTAMIENTO DE LA RESERVA QUE SOBRE LA HISTORIA CLINICA YO HAGA Al ENTREGAR COPIA DE ESTA A CUALQUER PERSONA C©
ENTIDAD. 7. Bl TRABAJADOR - PACIENTE AUTORIZA A DOCTOR HOUSE PS5 5AS A DIVULGAR RESULTADOS DE SU EVALUACIO CON DESTING A EMPLEADOR. ARL Y
E96 Y AFP | PARA CONOCINENTO DE BUS PATOLOGIAS £ INCLUSION EN PROGRAMAS DE VIGILANCIA TPIDEMICLOGICA QUE BENEFICIEN SU SALUD MNDIMIDUAL ¥
COLECTIVA, HASIEENDO RECIBIDO LA EXPLICACION DE LOS SENEFICIOS DE LA REALIZACION DE FSTOS EXAMENES,
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