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28 | 06 2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DIA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA. LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre de la empresa Empresa en misién
PARTICULARES CONTADO SGIEP
ClIU (Actndad Econdmica) del empleador
SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tigo de Documanto de identfcackin CC Ceduta 3a Crxiadania CE Ceduia de Extrameria T Taneta de identdsd. PT Pasaporte)
| Apeilidos y Nombres Género Edad Documento de Idantficacion N
OSORIO BRAVO JOHN FREDY MASCULINO | ,Jifose | €C b s ik
Tipo Numero

Cargo

AUXILIAR

EPS AFP ARL
POLICIA NO REFIERE NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: NO APLICA

APTO I APTO CON RESTRICCIONES

RESTRICCIONES LABORALES TPO RECOMENDACIONES
LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN TEMPORAL SE REQUIERE CONCEPTO DE CARDIOLOGIA
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

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

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR 7 ]'
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS OPTOMETRIA SVE VISUAL HACER DEPORTE
ESPECIALISTA : CARDIOLOGIA PARA CONCEPTO DE PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL DIETA BALANCEADA

LECTURA ELEVADA DE LA PRESION SANGUINEA, SIN
DIAGNOSTICO DE HIPERTENSION

CAPACITACION

OTROS DEBE REALIZAR TELEMETRIA DE TENSION
ARTERIAL Y LLEVARLA AL CARDIOLOGO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

TRAE VALORACION POR OPTOMETRIA REALIZADA HOY DEBE USAR CORRECCION OPTICA PERMANENTE.

Consenlimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen meédico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionadc me ha expiicado la naturaleza y propésito del examen He comprendidc y he lenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, mmvwwemnmmammhwiammada Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntara y que luve la oportunidad de retrar mi consenbrmiento en Cualquier momento. Fu informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son complelas y veridicas. Autonzo al doctor(a) para que suminisre a las
personas o enlidades contempladas en la legislacion wgente. la informacion registrada en esle documento. para el buen cumphmiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legisiaci on. igual para que remitan la Historia Climca a la EPS a la
cual me encuentro actuaimente afiiado. Finaimente manifiesto que he leido y comprendido oeﬂedamaq : an\t\eﬂof y que lodos los espacios en blanco han
sido completados entes de m firma y que me encuentro en capacidad de dkprgsar mi consentimiento. \
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(0 INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD
' VALORACION VISUAL OCUPACIONAL

NOMBRES:

L L

EMPRESA:

Consentimiento: Yo o I of o Contifico que ha sido informada(a) con

clandad y veracidad, respetn a la valoracién fisica que se me va a realizar, que actuo consecuente, hibre y volunlanamente como pacients  Soy conocedar(a) y con lin
autonomia suficiente para retirarme y oponerme a la valoraci6n fisica si asi lo deseo y asumird las consecuencias que esto acarrea (Que so reapetara la buena le |a
confiabilidad e intimidad de Ia informacién por mi suministrada igualmente certifico que todos los datos que he entregado son tolalmenta veracas Y quo postenormanle 5o me
hablara de tratamiento(s) o procedimiento(s) que se consideren idéneos para tratar de solucionar las posibles altaracionas encontradas an la valoracion
Reconozco que si decido no realizar los examenes diagnasticos y no cumplo los tratamientos ordenados puedan presentar reacciones adversas para mi salud

ANTECEDENTES MEDICO OCUPACIONALES
OCUPACION: B - B o TIEMPO EN ESTE OFICIO:
UTILIZA ALGUNA PROTECCION? = NO CUAL?

EVALUACION DE LA PRUEBA

SIN CORRECCION CON CORRECCION
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VALOR OBSERVADO

Crerasomem |

PEF(LIS)

INTERPRETACION

RECOMENDACIONES
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