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SALUD OCUPACIONAL UDEA

CONCEPTO MEDICO LABORAL

FECHA VY Tipo de examen » I Ingreso
Dia Mes Afio Ciudad V¥ Departamento V¥
21 02 2025 Medellin Antioquia

ler Apellido ¥ 2do Apellido ¥ ler Nombre ¥ 2do Nombre V¥ [

Vega Bohérquez Norman Javier
TipoD.l. ¥ No. Documento ¥ EPS V¥ Genero ¥ Edad ¥
CcC 73.243.976 Sura M 45 afios
Nombre del cargo ¥ Empresa V¥ NIT. V¥
independiente Independiente

INFORMACION DEL CONCEPTO LABORAL V¥
Apto Para El Cargo

RECOMENDACIONES PARTICULARES: - Trabajador sin restricciones - pruebas estaticas y dinamicas sin alteraciones - Suministrar y verificar los elementos
de proteccién personal necesarios para realizar su trabajo de manera segura - Chequear el buen estado de equipos y/o herramientas a utilizar, antes de iniciar
las tareas propias de su labor y de ser el caso, reportar al coordinador el deterioro o el dafio - Realizar Capacitacion , entrenamiento y examenes pertinentes
adecuados en caso de realizar trabajos en alturas. - Antes de limpiar, reparar, lubricar o ajustar una maquina, asegurarse de que esté completamente
detenida/apagada - Uso adecuado de los elementos de proteccién personal - Velar por la seguridad propia y la de sus compafieros - Utilizar protectores auditivos en
ambientes ruidosos y respiratorios en ambientes con material particulados y de gases , con la previa capacitacién y entrenamiento adecuados para el uso de los
mismos - Realizar capacitacién en higiene corporal adecuada para movilizar cargas (cargue/descargue/agarre), y para realizar las demas tareas de su
ocupacion. - En ambientes donde se evidencie presencia de material particulado, humo, pintura, solventes, quimicos y/o vapores, se debe fomentar el uso de
la proteccion respiratoria, teniendo en la cuenta la necesidad de una capacitacion y entrenamiento del uso adecuado

de la misma

APTITUD OCUPACIONAL DE INGRESO V¥

Examen Ocupacional sin alteracién aparente al momento del examen
EXAMEN MEDICO LABORAL CON ENFASIS EN: ¥

Osteomuscular I I I
RECOMENDACIONES V¥
Capacitacion Trabajo Seguro I Plan De Emergencia I Uso Epp I
El presente concepto de aptitud laboral se expide segun el profesiograma o perfil del cargo conocido por la IPS » Sl NO X
Incluir en Programa de Vigilancia Epidemiologica » Sl NO X

Tipo de programa de vigilancia Epidemiolégica a incluir ¥

Recomendaciones generales ¥

HIGIENE POSTURAL, PAUSAS SALUDABLES POR 10 MINUTOS C/2 HORAS DE MIEMBROS SUPERIORES E INFERIORES, USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL ACORDE A SU LABOR Y RIESGOS DE EXPOSCION, CAPACITACION SOBRE TRABAJO SEGURO, PLAN DE EMERGENCIAS Y RIESGO ERGONOMICO,
REALIZAR ACTIVIDAD FISICA MINIMO 30 MINUTOS, CULTURA DE ESTILO DE VIDA Y HABITOS SALUDABLES

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR V¥

Autorizo expresamente a el (la) Doctor(a) mencionado(a) en el presente documento, a realizar en mi, el examen médico y/o para clinico(s) ocupacional(es) registrado(s) en este documento.
y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizard el examen. F ui informado(a) sobre la confidencialidad de la informacion personal
por mi suministrada los resultados paraclinicos. Autorizo a la unidad médica a suministrar la informacioén aqui registrada a las entidades contempladas en la legislacion vigente para dar
cumplimiento del programa de Seguridad y salud en el trabajo y todo lo que se derive de la legislacion colombiana. Los derechos que me asisten como titular de la informacién son los
contemplados por la ley, entre ellos el derecho a conocer, actualizar y rectificar la informacién que de mi se tiene en bases publicas o privadas, tales derechos podrian ejercerse mediante
comunicacion escrita al correo luisdeoro79@hotmail.com o comunicacion escrita en nuestras oficinas, Finalmente, manifiesto que estoy en capacidad de expresar mi consentimiento. Asi
mismo, declaro que se me ha explicado la naturaleza y propoésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es), entendiendo que esta prueba es voluntaria y no he omitido
informacién sobre mi estado de salud. De igual forma, afirmo que he recibo y en tendido las recomendaciones y concepto laboral del presente documento, en especial aceptando que este
examen no es valido para licencia de conduccion automotriz, ni buceo, ni porte ni tenencia de armas.

FIRMAS Vv

Médico Ocupacional ¥ Aspirante a trabajador ¥

Médico Especialista
Salud ocupacional Nombre: Norman Javier Vega Bohérquez C.C. 73.243.976
Licencia Sst Num 60031134
REGISTRO MEDICO

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter confidencial, y amparada con base al
consentimiento informado y con destino a la hoja de vida del trabajador.



mailto:luisdeoro79@hotmail.com

**La salud de su empresa es lo mas importante**



