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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: He autorizado al {a) Doctor (a) arriba mencionado (a) a realizarme el examen médico y/o paraclinico (s)
ocupacional (les) en este documento, conforme quedad registrado en la Historia Clinlca Ocupacional. El (la) Doctor (a) arriba mencionado (a) me ha explicado la naturalezay
proposito del examen médico y/o paraclinico (s) ocupacional (les). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, la
limitacionesy riesgos del examen médico y/o paraclinico (s) ocupacional (les), a partir de la asesor{a brindada antes de la respectiva toma de pruebas. He sido informado de las
medidas que tomar3 el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo para proteger la confidencialidad de mis resultados. Recibi notificacién del cocepto médico ocupacional.
Manifiesto ante mi firma bajo la gravedad de juramento de las respuestas dadas por mi en este (os) examen (es) son completas y veridicas. Autoriza al Area de Seguridad y Salud
en el Trabajo para que suministre a las persanas o entidades contempladas en las leglslaciones vigentes, la informacidn registrada en el c‘-ocumento, para el buen cumplimiento
del programa de Seguridad y Salud en e Trabajo.
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