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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 22,323
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
27 | o5 | 2024 |S"QUNQURABOYACA coLOMBIA) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DlA | MES ARQ Cuudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULAR PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en misitn
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tio ¢e Dooumento e Kentfascidn CC. Cedula de Chudedenia, CE. Ceduls da Extranjerta, Ti. Tarjeta de identdad, PT, Pasaporta)
Genero Edad Dacumaenta de Identificacidn
PENA GARZON LEONARDO MArS(‘:rULINO 35 AROS 8 cc 1032426135
Apelitdos y Nombres 320m204 iryT] MESES 26 DIAS |75 ———

Cargo
AUXIUAR DE PLANEACION

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) I N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EXAMEN OCUPACIONAL CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR / | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
ESPECIALISTA : NUTRICION | PAusasacTvAs EHIGENE POSTURAL | ) -

| REALIZAR EsERCICIOS DE ESTIRAMIENTO - I
MUSCULAR

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Médico E E Aspirante o Trabajador
S " ==
Canr e fow Mo
Firma: E i' i Firma:
Nombre: SONIA ESPERANZA SANCHEZ FIGUEROA - Nombre: PENA GARZON LEONARDO
ROM: 0781 L.S.0.: 3921 DEL 0706-2023 Cédigo de Seguridad: cec: 1032426135
G338M1522323

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador, aulonzo al docior(a) abajo mencionado 8 realizar mi examen médico ocupadonal registrado en este
documento. El doctor{e) abajo menclonado me ha explicado la naturaleza Y propésitoc del examen. He comprendido y he tenido lo oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesorfa brindada. Entiendo que la reafizacién de este
examen es voluntara y que tuve la oporunidad de retirar ml consentimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la
confidenciaidad de mis resuhados. Las respuesias dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o enlidades comempladas en la legisladén vigente, la Informacién registrada en esle documento, para el buen cumplimiento del sistema de
segurided y salud en el trabsjo y para las situedones contemplades en le misma legislaci n, Igualmente para que remitan la Historia Clinica @ la EPS a la
cual me encuento acalmente afiliado. Finaimante manifiesto que he leldo y comprendido parfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
tldo completados entes de mi firma y que me encuentro en capaddad de expresar ml consentimiento.
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