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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
DE ANTX
o 1ot ] aeas | NUABRUCANTIORNN INSTIOGIRA, COLOMENY EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
OlA |MES ARO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
FARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Teo da Documento de dentficacdn CC. Codula de Caxdadania, CE. Cecula de Extranjeria, Tl Tarjeta do identidad, PT. Pasaporis)
SUGA MAZO CLAUDIA YANET = de oot
g FEMENINO _[s9Afoszneses| cC 103532056
Apelidos y Nombres 2 Tvo ‘Nomero
=
APOYO GERONTOLOGICO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCIONES PARA SU CARGO/PUEDE CONTINUAR EN SU CARGO

Observacdiones: NO APLICA

N/A l NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES | ORI DRy |, IR . RECCMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR \/ I ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
el o USO DEEPP = ikt i AN
DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES PARA SU CARGO
Consentimlento informado del Asplrante o Trabajador: sulorizo al doclor(a) abajo mencionado a ml médico ocupacicnal registredo en este

documento, El doclor(e) abajo mendonado me ha explicado la naluraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenldo la cportunidad de analizer el
propbsilo, jos beneficios, la Interpretacién, las Emllaciones, y rlesgos del examen médico a parllr do la asesorla bindada. Enticndo quo la realizacién de esle
examen es wolunlaria y que fuve la oporlunidad de relrar mi consonimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas pam peoleger la
oconfidencialided de mis resultados. Las respuesias dadas por ml en esle examen son complelas y verldicas. Aulorizo al doclor(a) pama que suministre a las
personas 0 entidades contempladas en la legislacion vigente, la Informacién reglstrada en este documento, para el buen cumplimlento del slstema de
seguidad y salud on of Labajo y para las siluadones conlemplades en la misma leglalacidn, lgualmente para que remitan la Hisloda Clinica a la EPS a ha
cudl me encueniro acluaimenie afilado. Finalmenie manifiesto que he laldo y comprendido perfoctamenta lo anterior y qua todos los espacies en blanco han
sioo compludedos entes de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimlento.
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