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I \dentificacion g Unico Pacierte
Nombre Paciente: Heidy Lorena Pico Silva 1002459406 - 1 52834 g
Empresa: PERTICULARES Fecha Nacimiento: N | Veieiies
Direccion: VEREDA TOBA CERINZA .
Ingreso Nro.? Sexo g ' ' Edad ) !I@_s_ta__do Clwl L Nwel Educatwoi ; ) C;udad Eercha Consulta l
85201 } Femenmo ' B 2_1_ I Anos 1Soltero 110 - 11 (Media TecmcajDUlTAMA §13"°”2024 09:07: 27§
Obi"'t""’ [ ‘ngfeso | ”lE.P.S ICOMPENSAR "»A.RL lNO REFIERE fCargo iA'DwN[sTRATiVA' !
Contrato: | ~~ [Clasificacion del Riesgo: lctasem [Estrato:[[2] - Bajo I

CONCEPTO MEDICO LABORAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente fueren censignados en una Histeria Clinica Ocupacmnal que reposa en los archivos de Salud Ocupacional de la IPS. Y se obtuve el sigulents result

¥/ Sin restricciones médicas para el cargo segun profesicgrama | [Con restricclones para el cargo segun profesiograma {ver restricciones)

Con recomendaciones medlcas para el cargo segun profemograma : Apiazado Presenta condicién que rr:umere tratamiento o valoracion antes de Ingrrl
Sin Restricciones Médicas [ para lrabajo en Alturas { }‘Sm Restricciones Médicas para trabajo on Espacaos Confinados

Sin Restricciones Médicas para lrabajo con Rxesgo Eléctrico | “lsin Restricciones Médicas para trabajo an Temperaturas Extremas
| Sin Restricciones Médicas para Conduceién de Vehiculos | |Sin Reslricciones Médicas para Manipulacion de Alimentos
" sin Restricciones Médicas para Operar maquinaria pesada {Isin Restricciones Médicas para trabajo en alturas mayores a 2500mts
" Sin Hallazgos a la Evaluacion Médica _ | Presenta Diagnostico de Enfermedad Laboral Calificada (Con Soporte)

‘3; Presenta D:agnostlco de Acmdenle de lrabaje{Con Sopurle) ' S Il Sin Dragnosuco de Enfermedad Laboral o secuelas por accidente de lrabajo

}7 Sin Restricciones Médicas para lrabajo con Mane]o de Quimicos ' o \(, “sin Reslricciones Médicas  para !.rabajo con Radiacién lonlzanta

1 'Con Restricciones Medicas para Conduccion de Vehiculos 1 [ Presenta Dmgnostlm de Accidente de Lraba]o (Sin Sopor‘te)

. Presenta Diagnostico de Enfermedad Laberal Calificada (Sin Soporte) I lcon Restricciones Médicas parz trabajo en Alturas B
i Con Restricciones Médicas para trabajo en Espacios Cunﬁnados I lcon Resmcmoncs Médicas para trabaju con Rlcsgn Eléctrico

h Con Restricciones Medxc;;p_a_ra t}aEafo en }e_mperaturas. Exlremas o : “ICon Restricciones Médicas para Manipulacion de Alimentos

,U Con Restricciones Médicas para Ifaba;o cioniMiahejn de Quimicos ' o h “lcon Restricciones Médicas para trabajo con Radiacion lonizante

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDIMIENTOS
Se Realizaron los siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR.

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Cumple Con el Perfil del Profesiograma para el Cargo Sin Restricciones..

RESTRICCIONES

Ninguna para el Cargo

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES
GENERALES: Valoracion por EPS. (Medicina General, Medicina Familiar, Endocrinologia). SALUD OCUPACIONAL: Control de Salud
ocupacional periddico, Higiene Postural, Utilizacion EPP. ncluir en PROGRAMAS DE PYP: SVE Riesgo Cardiovascular. Se recomienda segun
curso de vida (edad) el cumplimiento de tamizajes segtn Resolucion 3280 de 2018.

Certifico que el 1) doctor{a) abajo mencionado(a), a realizado en mi el examen médico ylo paraclinico(s) ocupaciond(es), registrado(s) en este decumento. El{la) doctor(a) me ha explicado la naturaeza y
propasito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupecional(es). He comprendido y he tenido |a oportunidad de andizar el propésito, los beneficios, la imterpretacion, las limitaciones y riesgos del examen
medico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partr de la asesoria bnndada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que la realizacion de estalas) prueba(s) es voluntana y que tuve la oportunidad
de rebrar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el {los) examen(es). Fui informado de las medidas que tomara Creadsalud Boyaca S.A.S., para proteger la confidencialidad de mis
resultados. Las respuestas dadas por mi en este{os) examen(es) estan completas y son veridicas. Autorizo a Creadsalud Boyaca S.A.S, para que suministre a |as personas o entidades contempladas en la
legislacion vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo, y para las situaciones contempladas en la misma
legislasion.
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Importante: Valide su certificado de antitud en www.creadsaludbovaca.com Opcion SERVICIOS EN LINEA



