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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR Autorizo al Doctor abajo mencionado, a realizar en mi el
examen y paraclinicos ocupacionales, registrados en este documento conforme quedo registrado en la historia clinica
Ocupacional. El doctor abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito, los beneficios, la interpretacion, la
limitacion y riesgos del examen medico y/o paraclinicos ocupacionales. A partir de la asesoria brindada antes de las pruebas he
sido informado de las medidas que el Dr. Adrian Gutiérrez Ruiz tiene para proteger la confidencialidad de mis resultados y el
concepto medico ocupacional. Manifiesto ante la firma bajo la gravedad de juramento que las_ respuestas dadas por mi en este
examen son completas y veridicas. Autorizo al Dr. Adrian Gutiérrez Ruiz para que suministre a las personas o entidades
contempladas en las legislaciones vigentes, la informacién registrada en el momento, para el buen cumplimiento del sistema

de gestion seguridad y sajud en el trabajo.
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