EXAMENES PARA:

SALUD OCUPACIONAL

LABORATORIO CLINICO

T LICENCIA DE CONDUCCION |
CRE'PRUFESIBNALES DE LA SALUD VILLA MAYOR .
NIT: 900708180-2 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 80724755-64479
l A 15 INFORMACION GENERAL

Fecha y Lugar: 12/04/2024 - BOGOTA D.C Tipo de Examen: INGRESO

Paciente: JEISON RODRIGO PARRA TRIANA Identificacién: 80724755
Género MASCULINO Edad: 4 Teléfono ' - Movil: 3004919843
Fecha Nacimiento: 25/07/1982 ' Cargo: INDEPENDIENTE
Estado Civil: CASADO(A) EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD
Direccién CRA 123 14 B 70 T 8 APTO 802 ARL: SURA
Escolaridad: ESPECIALIZACION AFP: PORVENIR S.A.
Empresa PARTICULAR :
\_ J
o oL e S EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS
T B D & e i e S e e — S SR .
VISIOMETRIA PAUTAS OE HIGIENE VISUAL / USO RX OPTICA PERMANENTE / USO FILTRO U.V/ INGRESAR SVE / CONTROL ANUAL
MEDICINA OCUPACIONAL ENFASIS CARDIOVASCULAR:  ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL SIST! EMA, SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
ENFASIS SISTEMA NERVISO CENTRAL:  ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA, SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
ENFASIS MUSCULO-ESQUELETICO: ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA, SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES.
ENFASIS DERMATOLOGICO: ADECUADO FUNCIONAMIENTO DEL SISTEMA, SIN EVIDENCIA DE ALTERACIONES DE PIEL FANERAS.
HABITOS DE VIDA SALUDABLE, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

e S e R S AT ____ CONCEPTO DE APTITUD LABORAL ' . I

[ SIN RESTRICCION PARA EL CARGO J

Observaciones: ESTE EXAMEN SE REALIZA EN CONDICIONES DE REPOSO. NO SE EVIDENCIA LIMITACION O RIESGO PARA QUE EL TRABAJADOR REALIGE
MOVIMIENTOS REPETITIVOS PROLONGADOS, EVALUACION CON ENFASIS EN ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES.
PACIENTE NIEGA SINTOMAS RELACIONADOS CON INFECCION POR COVID 19 Y NIEGA CUALQUIER RIESGO DE NOCION DE CONTAGIO RELACIONADA

 Tipo de Restriccién
NO
i Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencion Promocién (PPyP

VISUAL -USO RX OPTICA PERMANENTE

___Informacién de Remisiones

Condiciones, Factores, Agentes Asociados

_ Permanente

PPyP

NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno usc de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que SI he recibido toda la informacién pertinente acerca de los examenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasién de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos examenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de

2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estan completas y son veridicas, Firmo para
constancia. .

Dr. Alexei Rodriguez Bernal
Médico Especialista SST
X RM. 1024455
Lic. SO. 346 12/01/2023

ALEXElI RODRIGUEZ BERNAL JEISON RODRIGO PARRA TRIANA

Firma vy cédula del Paciente

346 12/01/2023 1024455

Médico Especialista en Salud Laboral
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