D CLINICA FAME IPS A
Cédigo Prestador: 170010173801

’ . Ciudad Manizales
C ll nica Carrora 21 # 23-26 MANIZALES CALDAS
clinicalameips@hotmail.com
Tel: 8821222
Fan,?ﬁ Col: 3213788012
CERTIFICADO
Fecha y hora: 18-03-2024 11:31 AM
Identificacion: CC 75093968
Paciente: GONZALO VALENCIA CORTES
Entidad: Medisanitas S A Compaiiia De Medicina Prepagada

Certificado:
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

CONCEPTO DE APTITUD: Aplica para EXAMEN DE INGRESO PARTICULAR
CARGO: VETERINARIO

Sin limitaciones para el cargo: X
Con limitaciones para el cargo:

CONCEPTO DE APTITUD APOYADO EN EL PERFIL PARA EL CARGO:SI_X__NO___
Acatar normas de seguﬁdéd, usar elementos de proteccién personal, pausas activas e higiene postural.

EL CONCEPTO DE APTITUD SE EMITIO A PARTIR DE: (Marcar con un equis (x) los que aplique)

EXAMEN MEDICO:

Tamizaje de Audiometria:

Tamizaje de Espirometria:

Tamizaje de Visiometria: X MIOPIA OJO I1IZQUIERDO
Examen Optométrico:
Electrocardiograma:

Evaluacién Osteomuscular: X
Evaluacién Dermatolégica: X
Evaluacién Trabajo en Alturas:
Evaluacién Manipulacién de alimentos:
Evaluaci6n Cardiovascular; X

EXAMEN DE RETIRO: Sospecha de: (Marque con una equis (x) segin corresponda)

Secuela Accidente laboral no reportado: NO
Enfermedad Profesional: NO

Enfermedad com(n agravada por el trabajo: NO
SE ENTREGA REMISION PARA LAEPS: NO
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Tu salud en manos de excelente seres humanos

CERTIFICADO

SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA SUGERIDOS: NINGUNO

EXAMEN LABORAL DE: INGRESO
APTO PARA REALIZAR TRABAJO ASIGNADO

RECOMENDACIONES USQ DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAJADOR: autorizo al (a/el)Doctor(a) abajo
mencionado (a) a realizar en mi, examen y/o paraclinico(s) ocupacional(es), registro en este documento,
(el) (la)Doctor(a) abajo mencionado(a) que me ha explicado la naturaleza, el propésito, los beneficios, la
interpretaci6n, las limitaciones y los riesgos para el examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional (es) a
partir de la respectiva historia clinica antes de la respectiva toma de pruebas.Entiendo que la realizacion
de esta(s) prueba(s) es voluntaria y tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier
momento antes de que realizara el (los) examenes.Fui informado de las medidas que tomaré la
institucién para proteger la confidencialidad de los resultados,recibi copia de la valoracién médica de
salud ocupacional, las respuestas dadas por éstas son veridicas y son completas, autorizo a la entidad
para que suministre a mi empresa donde trabajo y/o entidades contempladas en la legislacién vigente

para que suministre éste documento para el buen cumplimiento del programa de salud ocupacional y
para las situaciones que lo ameritan.

Profesional que realizé el certificado: R éwvyu([.

ce 309968

demwonal
Reg Opat uvnu Nel

Juan de Jesus Ospina Aguirre
CC: 10084706 RM: 8440
SALUD OCUPACIONAL
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