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Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: ALANSALUD
Direccién CRA 116 NO 778B 35 ARL: NO REPORTA
Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: PORVENIR S.A.
Empresa COMUNIDAD DE LAS HUJAS DE MARIA AUXTLIADORA - Area: No Reporta .
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R . EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS e
AUDIOMETRIA 1. CONTROL SEGUN PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIOEMIOLGGICA, 2. PAUTAS DE CUIDADO AUDITIVD, 3. CONTROL ANUAL 4.ROTAR
EL USO DE TELEFONO FLJO O CELULAR. 5. EVITAR EL RUIDO EXTRALABORAL. ——
OPTOMETRIA REQUIERE USO DE CORRECCION GPTICA PARA VISION LEIANA , SE RECOMIENDA USD DF PROTECCION OCULAR AL MEDIO AMBIENTE +
ULV, PAUSAS VISUALES, CONTROL ANUAL
MEDICINA OCUPACIONAL USO DE ELEMENTOS D PROTECCION PERSONAL SEGUN EXGPOSICION A RIESGD, PAUSAS ACTIVAS,CAPACITAR EN HIGIENE POSTLRAL Y RIESGO
BIOMECANICO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR POR MEDICO HIGIENE POSTURAL
L R A O T e IR NCEPTC 7 J g e
— L LRSS CONCEPTO. DE’APTITUD, CAB ORA LS i SRS
[ INGRESO SATISFACTORIO CON RECOMENDACIONES . l
Observaciones:
__ Tipo'de Restricelon 7 T _Condiciones, Factores, Agentes Asociados
NO

_Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevencién y Promocién

i i ~___Informacién de Remisiones
NUTRICION .
MEDICINA GENERAL EPS . CONTROL APTOLOGIA DE BASE OSTEOMUSUCLAR. |

Aceplo las anteriores valoraciones médicas y paraclinicas, hago constar que 1a informacion suministrada sobre mi condicién de salud es verdadera. No he ocultado ninguna
informacién (til e importante para establecer con certeza mi estado de salud. Autorizo a UNIMOS SALUD a enviar ests certificado a la empresa que lo solcito y hago constar que
fui ratado ética y profesionalmente por todo el personal que me atendié en la inslancia médica, Comprendo con claridad los conceptos y procedimientos efectuados. Expreso mi
conformidad con su contenido y entiendo que L realizacion de los exdmenes es voluntaria y puedo desistir de dicha realizacién en cualquier momento. Fu informado de la
custodia y confidencialidad del manejo de la historia clinica (Resolucién 2346 del 2007 art 16) y de la politica de tralamiento de mis dalos personales (ley estatutaria 1581 del

2012).
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