CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

(FECHA Y LUGAR DE REALIZACION DEL EXAMEN )
Ciudad: Fecha Hora TIPO DE EXAMEN
N \Wovi cernc o, . 22-0\-2.1 O3 L La ¥ |ingreso | _[periodico | _|Retiro | _otro:
NOMBRE DE LA EMPRESA EMPRESA EN MISION O SEDE
PO(A (Cula s
INFORMACION DEL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Primer Apellido Segundo Apellido Nombres Documento de Identidad
Aavcelo TU(\\QCO Then Tredy Tipo:CC. 1.Q06335 346,
CARGO: () ( - (Qr\S*\x . Edad 573 RH: —~%.
O PACIONA REA ADO O LABORATORIO
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL \Qf NO| ESPIROMETRIA SI_|NO| PARCIAL DE ORINA Si NO
OPTOMETRIA < Tno| ELECTROCARDIOGRAMA SI|_INOJ GLIcEMIA Nno
VISIOMETRIA s|Nno| PERFIL LIPIDICO NOl L EMOCLASIFICACION SI NO
AUDIOMETRIA ~sf [No| CUADRO HEMATICO S!_NO| MANIPULACION DE ALIMENTOS |s! |NO
Otro(s) sl [No | Cual(es)?:
ANEXOS UTILIZADOS Si | [no
Trabajo en Alturas Osteomuscular Riesgo cardiovascular Otro éCual?
O PTO DE AP »
Apto para el cargo No apto para el cargo Reubicacion laboral Aplazado  (Motivo:
%l'nllvimitaciones o restricciones para el cargo Con limitaciones o restricciones para el cargo

LIMITACIONES O RESTRICCIONES:
OBSERVACIONES: /ﬁ/%b/ﬂ‘(%/ 2 (f e slﬁﬂwi{/k A/ﬂ:(’?’ﬂaé}

’é’é/ = 4 I ;}/c&ﬁ/m o MO(Z de
SE AUTORIZA PARA LABORAR EN: Altura SI }0 Manipulacion de Alimentos ' Si [NOI OtroéCual? [ Sl |NO l

EXAMEN PERIODICO | | SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO | OBSERVACION: L
VA
(‘.r’\\;nt"f %rh\\ﬂ
EXAMEN RETIRO | [samisracTorio | | nosaTisractorio | OBSERVAGON{,\\'\’( = -:,()}‘ﬂ %p. N o
CONDUCTA A SEGUIR
OCUPACIONALES ; HABITOS Y ESTILO DE VIDA REMISION EPS/ARL SVE
or%trcrl 6) amon?I 4/ Cambio De Habitos Alimentarios _~| Control Periédico EPS Visual
1o acina Ejercicio Fisico Regular Remision EPS L} Auditivo
Uso EPP /| - Dejar Habito De Fumar Continuar Manejo Medico Biomecanico
- % ; = Remision ARL Para Otro:
Induccién Reducir El Consumo De Alcohol Manejo de Caso 10:
RECOMENDACIONES: .
% k?}:@\ Llq g 28<P(

CERTIFICO QUECCPA LA INFORMAS|ON SUMINISTRADAES VERDADERA Y AUTORIZO AL MEDICO OCUPACIONAL PARA DARLA A CONOCER A LA EMPRESA
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Nombre firma y sello Médico Especialisia SE Aspirante o Trabajador

\,

Calle 33A No. 38-69 Barzal Cels.: 311 841 4639 - 312 530 8609
emprosaludvida@gmail.com




