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Nombre: Cadigo y Version Paginado

CERTIFICACION MEDICA OCUPACIONAL FO-GI-01 ldel

DATOS DE IDENTIFICACION

g‘;’ff‘;&% ARRA GARCIA Identificacién: CC 1015425517
Sexo: femenino ‘ Edad: 34 afios Fecha de Nacimiento: 31/08/1991
Nacionalidad: colombiana Escolaridad: secundaria
Ocupacion: Aux cocina EPS: NUEVA EPS

Teléfono: 3123302272 Hemoclasificacion: O (+)

Fecha de elaboracion: 06/12/2025
EXAMEN FISICO

Signos vitales

Frecuencia respiratoria: 20 RPM Frecuencia cardiaca: 92 LPM
Temperatura: 36,3 °C Tension arterial: 128/75 mg
Saturacion de Oz 92%

Examen cefalocaudal: SATISFACTORIO
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EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL

Recomendaciones:
Uso de elementos de proteccion personal, pausas activas, higiene postural. Capacitacion en manejo adecuado de cargas.
Habitos saludables. Pausas activas cada 2 horas en el puesto de trabajo.
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Antecedentes y/o informacion al SIVIGILA: No aplica

Restricciones y/o Remisiones: No aplica

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL: APTO
SINTOMATICO RESPIRATORIO: NEGATIVO
SINTOMATICO DE PIEL: NEGATIVO

El concepto integral de aptitud laboral se expide con base en la normatividad legal vigente

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Las evaluaciones medicas ocupacionales, los exdmenes paraclinicos y las pruebas
complementarias que se van a realizar han sido disefiadas con el fin de evaluar su capacidad y aptitud para desempefiar el cargo
al que va a ser asignado en la empresa. Estas pruebas le ayudaran a conocer su estado de salud fisico y mental en el momento
en que le sean realizadas. En la fecha, como mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento,
actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de ninguna indole y en pleno de conocimiento
de mi estado de salud, declaro que si he recibido toda la informacion acerca de la naturaleza y propdsito de los examenes
ocupacionales y pruebas complementarias.
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