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Y OCUPACIONAL SAS

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL N° 42.347

FECHA Y GIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXAMIEN UIPO DE EXAMEN MÉDICO OCUPACIONAL

VILLA DE BAN DIEGO DE UBATE
15

DIA

01

MES

2025
ANO

(CUNDINAMARCA, COLOMUIV

Chalad

RIVERA ALARCON EDGARD MAURICIO

INGRESO

DATOS DE LA EMPIRESA DONDE LANORA, LARORARA OLARORO TL TRAIAJADOR O ASPIRANTE

Nombre de la emrena

DATOS DLL TRABAJADOR/ ASPIRANTE (a Documons da Henti

RIVERA ALARCON EDGARD MAURICIO

Apolliktos y Nombes

PARTICULARES

Emroa on mieión

Edal u de klentifk gnDanain

MASCULINO 60 ANOS

MESESIDÍAN
CC 70601885

3114050-40О Tip Numera

Cargo

DOCENTE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGÍAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaclonos: NO APLICA

NO SE EVALUARÓN REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) NIA

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definló a partir de los sigulontes oxámenes practicados:

CONSULTA MEDICA OCUPACIONAL

AUDIOMETRIA

☑

✓

VISIOMETRIA

RECOMENDACIONES MÉDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

☑

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USAR CORRECCIÓN VISUAL USO DE EPP

AUDIOMETRÍA DE CONTROL LN UN ANO

VALORACIÓN POR EF'S: NUTRICION (OBESIDAD)

PÁUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

ACTIVIDAD FÍSICA AERÓBICA

DILTA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento intormado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor  (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la la naturaloza naturaloza y y propósito del examen. He comprondido y he tenido la oportunidad de analizar ni
prepósito, los bonelicios, la Intorpretación, las limitaciones, y tiesgos del examon médico a partir de la asesoria bindada. Entiendo que la realización de esto
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad do retirar mi consentimiento en cualquler momento. Ful Informado do las medidas para proteger la

confidoncialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por ml en oste examen son complotas y ver idicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las

personas o entidades contempladas en la legislación vigente, la Información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema do

seguridad y salud on el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci ón, igualmente para que remitan la Historiantoria Clinica a la EPS a la

cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco

sido completados entes de mi firma y que me encuentro on capacidad do exprosar mi consentimionto

han

Módico Asplranto o Trabajador

Firma:

Nombre: LEON GALLARDO WILLIAM EDILBERTO
d

Nombre: RIVERA-ALARCON EDGARD MAURICIO
Código de Soguridad

R. M.: 31861992 L.S.O.: 25-1433 DE 2017 R304X1D42347 c0. 79661885
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