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SENORES:

SUBRED INTEGRADA DF SERVICIQS DE SALUD SUR OCCIDENTE £.5.E.

Bogotad D.C.

CERTIFICADQ DE APTITUD MEDICO LABORAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

N
GReso: | X | 50: |

HINCAPIE MORENO

NO APTO _
VISIOMETRIA: AGUDEZA VISUAL LEJANA'Y #EOS 0JOS: 20/20 SIN CORRECCION.

RECOMENDACIONES: BAJAR DE PESO.

Control periddico por EPS X C nal | X | Dieta

Remisidn EPS X X | Ejercicioregular3vecesala
semana

Continuar Manejo Médico Dejar habito de fumar

Seguimiento caso ARL Reducir consumo de alcohol

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TR
Eh autorizado al dottor abajo mencionado, a realizar en mi 4§
Conforme quedo registrado en la historia clinica ctupacional, El
yfo paraclinics  {s) ocupacional {es). He comprendide y he enterd
limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico{s) ocupacional
medidas que tomaran LA UNIDAD MEDICA OCUPACIONAL DEL SUR
ocupacional, Manifiesto ante firma bajo la gravedad de juramento q
Auterizo a LA Uﬁﬂ MEDICA QCUPACIONAL DEL SUR JM, para qus

elinjeads) acupacional (es) reglstrado (5) en este documento.
to rme ha explicado 1z haturalezs y propdsito del examen médico
idad de anatizar el ohjetivo, los heneficies, la Interpretacidn, las
r de [a asesorfa brindada antes de las pruebas. He sido informado de las
la confidencialldad de mis resultados recibidos del coneepto médico
jad por mi en este examen {es) médico {s} san campletas y veridicas.
J personas o a las personas contempladas para el buen cumplimiento
del sistema en sfeulidad y salud en el trahajo

ASPIRANTE HUELLA




