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coucemo MEDICO OCUPACIONAL

FECHA'Y CIUDAD DE REALIZA EN MEDICO OCUPACIONAL

AJIRA, NA
2026 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL INGRESO CON
ENFASIS OSTEOMUSCULAR

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

ARL INDEPENDIENTE . INOEPENDIENTE

CIN (Actvidad Econdmica) del empleador;

SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Wentificacién CC. Cedula de Ciudadanva, CE. Ceda de Extranjeria, T1. Tarjata de Mentidad, PT. Pasaporte)
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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES

Observaciones: PRESENTA SOBREPESO CONDICION QUE REQUIERE DE CONTROL M
APTO PARA LABORAR CONTRATISTA

RESTRICCIONES LABORALES RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

o — - — -
-— — e — —— ~
-_—

VALORACION OSTEOMUSCULAR

AUDIOMETRIA

USO DE EPP HABITOS SALUDABLES
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CAPACITACION

Consenﬁmlento lnformado del Aspurante o Trabajador autorizo al doctor (a) abajo mencionado a reahzar ml examen médnco ocUpadonal registrado en esto
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorla brindada. Entiendo que la realizacién de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas y ver[dicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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Nombre: Danna Carolina Oreflano De La Rosa

Edad: 27 afios

Doc.: CC 1124072806

Ocupacion: Administrativo
Teléfono: 573002881832
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Equipaimiento Wtilizado: Audidmetro uSound - Modelo: uSxS01
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