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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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~FECHAY CIUDAB DE REALZACION DEL EXAEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAC' ™ -
- ‘ | VILLA DE S8AN DIEGO DE UBATE . ‘ =
09 [ 01 | 2025 f*(cunmumm:k. COLONBA) - INGRESO EVALUACION MEDICA OCL: AL, . -
oA |MES | aNg kSl i ENFASIS OSTEOMUSCULA
| Cludad & ! T
[DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA. LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE o
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES SEDE PRINC I~
Nombre de la empresa = Empresa en mislén -
L TRABAJADOR { ASPIRANTE (Tipa ds Cocumanio ds 1asniicacion GG, Cesua ds Cludedanis. GE. Ceddte 0o yerls, Ti, Tarieta do PT. P ) -
Tl X e v SRR Genero Edad Documenic de foe dilia. wn
ESTUPINAN ESTUPINAN MARIA BERSEY FEMENING |3 Afos 2 veses| oG 39741614
Apolidos y Nombres 20Us Too e

COORDINADORA DE GULTURA Y BIBLIOTECAS
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

ARTO CON RECOMENDACIONES
VER APARTADO DE OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES ADICIONALES

Observacicnes: -
' NO St EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimenics

NiA

RES_TBICCIDNES_'L,-ABQRALEs PO " ~——RECOMENDAGIONES
‘SIN RESTRICCIONES LABORALES o NO APLICA NO APLICA ;
El.conceplo de Aptitud se definié a partir de los sigulentes exdmenes practicados: o
EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL (INGRESO-PERIODICO-EGRESO) ‘/ I ........ o
'RECOMENDACIONES MEDICAS 'RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALLCAHLES

8E ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS : . US0 OE EPP HABTTOS SALUGABLES
MEDICINA GENERAL NUTRIGION ~~ ~ ~~~ = i

SVECARDIOVASCULAR | CONTROLDEPESO

e | PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL _HAGER DEPORTE

e DIETA BALANCEADA
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES \ Her
1. SU ALTERACION DEL PESO CONSTITUYE UNA' ENFERMEDAD METABOLICA DE ORIGEN COMUN QUE NO LE GENE t.TIPO I
RESTRICCION DCUPACIONAL DIRECTA ACTUALMENTE PARA EL DESEMPENO DE SU LABORPERO SE REQUIERE Qut © .- JADA

{| MANEJADA EN LA EPS PARA SU CONTROL Y SEGUIMIENTO

POR LO DEMAS, DE ACUERDO CON LA EVALUACION MEDICA REAUZADA, NO SE ENCONTRARON ALTERACIONES SIGNIFICATV. & UL. PUEDS
GENERAR UN RIESGO SANITARIO POR LO QUE SE CONSIOERA TRABAJADOR APTO PARA REALIZAR LA LABOR, SIN RE- R cONES. ¢
RECOMIENDA CONTROL OCUPACIONAL ANUAL, USAR EPP, HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS :

NOTA: DENTRO DEL EXAMEN MEDICO REALIZADO NO SE INCLUYERON EXAMENES COMPLEMENTARIOS DE. EVALUAGION DE ORGANUS DE LC
SENTIDOS, ESTADO METABOLICO, DETECCION DE DROGAS, IMAGENES DIAGNOSTICAS U OTRAS HERRAMIENTAS COMPLEMENT-RAS O

PERMITAN DETECTAR OTRAS .PATOLOGIAS O ALTERACIONES, SE HACE CLARIDAD EN LAS LIMITACIONES PARA CERTIFICAR TRABAJOS |
ALTO RIESGO' 'O CARGOS DIFERENTES A LOS REFERIDOS. EN CASO DE REQUERIR CERTIFICADOS DE APTITUD PARA CAKULo Ll wniNTES .

‘ESPECIFICAS EN QUE SE' DESEMPERARA EL TRABAJO EN EL MARCO DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALLO ori - TRABAJO
LA NORMATIVIDAD NACIONAL VIGENTE.
| Consenlimiento Infarmado del Aspiranle o Trabajador: aulorizo al doclor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico oCupaciv: ’ un esh
documento. E| doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsilo del examen. Me comprendido y he lenido la oporviuin o Loalizar e
propésilo, los -beneficics, la interpretacion, las Umilaciones, v riesgos del examen médico a parlir de la asesorla brindada Enfiendo que 1 - .- d8 @Bb
examen es volunlaria y que luve la oportunidad de relirar mi consenlimiento en. cualquier momenlo. Ful informado de fas medicas Sie | roeger 8
confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por ml en esle examen son complelas y veridicas. Aulorizo al doctor(a) pars que suiwicire B e

personas o enlidades conlempladas en la legislacion vigenle, la Informacién registrads en este documento, para el buen cumplimignio uel sislema dg
seguiidad y salud en &l Irabajo y para las siluaciones conlempladas en la misma legislaci én, lgualmente para que remilan la Hisloria Clinica W la EPS Bk
cunl me. encuenito aciualmente afiliado. Finalmenie manifiesio que he leldo y comprendido perfectamente lo anlarior Y Que lodos los espacios = uianco har
sido complulados enles da mi firma y que ma encuentro en capacidad de expresar mi conseniimiento,

srereis of CEO V08 § 2 0387 pm. Pegena 1de 3 Soltwnrs para ol ocicr <. - oru biaie.com
with
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