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CONCEPTO MEDICO PRE INGRESO

[H.C.: 43209740-475291

Labora Vital [Fecha y Lugar: 2/10/2026 MEDELLIN ﬂ
® N b 1. INFORMACION DE LA EMPRESA )
Empresa Contratante: Direccion:
PARTICULAR Teléfono:
NIT: Ciudad:  MHUELLN E-Mail: ™*®
Empresa en Misidn:
Actividad Econémica: Nivel de Riesgo: 4
Otras actividades de servicios personales n ¢ p
, 2. INFORMACION DEL TRABAJADOR , i
Nombre: BLANCA ELISABETH VILLARREAL ROBY Identificacion: 43209740 Rh: RH O+
Género: FEMENINO Edad: 46 Teléfono: 3016298498 Mavil:
Fecha y Lugar de Nacimiento: 28/09/1980 MEDELLIN Cargo: INSTRUCTOR (A)
Estado Civil: SOLTERO(A) Escolaridad:  UNIVERSITARIO
Direccion:  ESTADIO MEDELLIN EPS: EPS SURA
ARL: SURA AFP: PORVENIR S.A.

3. CONCLUSION DE LA EVALUACION OCUPACIONAL

CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

4. OBSERVACIONES
b SR e . G T TGN R At N
VALORACION DE OPTOMETRIA EN SU EPS POR PRESENTAR ALTERACION VISUAL// CONTINUAR MANEJO DE SU PATOLOGIA EN LA EPS CON MEDICO
TRATANIE
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6. RECOMENDACIONES

VERIFICACION DE LAS CONDICIONES ERGONOMICAS DEL PUESTO DE TRABAJO
INDUCCION [N HIGIENE POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS

COMBINAR TAREAS [ STATICAS CON OTRAS DE MOVIMIENTO DINAMICO

[N PUESTOS DE TRABAJO CON UTILIZACION DE EQUIPOS DE COMPUTO Y PANTALLAS

[VITAIR REFLEJOS EN LA PANTALLA
TRABAJAIR I N UNA HABITACION CON ILUMINACION HOMOGENEA
EMPLEAR UN TAMANO DE LETRA LEGIBLE

HACER DLSCANSOS Y PRACTICAR EJERCICIOS VISUALLS ;
VISIOME TRIA U OPTOMETRIA PERIODICA PARA VERIFICAR AGUDEZA VISUAL ADECUADA
EVITAR FORZAMIENTO DE LA INTENSIDAD DE LA VOZ

MANTENER UNA BUENA HIDRATACION DE LAS CUERDAS VOCALES.

REQUIERE LENTES PARA TRABAJOS CON DETALLE VISUAL LA EMPRESA

DEBE VIGILAR Y GARANTIZAR ESTA RECOMENDACION PARA EVITAR ACCIDENTES LABORALES Y/O
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Inaresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica o Programa de Prevencion y Prc on
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. Informacién de Remisiones
OPTOMETRIA
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'CONSENTIMIENTO INIF ORMADO PARA EL CONCEPTO MLDICO
Declaro que he asistido a los servicios de salud ocupacional de LABORA VITAL 1PS de manera autdnoma y sin presiones. Igualmente declaro que previo a la realizacion de la evaluacion se me ha explicado
de forma clara y detallada en qué consiste, sus beneficios, contraindicaciones, posibles riesgos, alternativas terapéuticas e implicaciones de la atencion y los relacionados con mi situacion particular y por ello

consiento a su praclica.
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de salud y sl es acorde o no con el cargo para el cual fui o ser¢ contratado.
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Ademds, sutorlzo expresamente a Labora Vital [PS, para que
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sequn el caso. Dejo expresa constancia que por tratarse de datos sensibles relativos a mi salud y mi derecho 2 Ia intimidad de

programas de vigllancia epidemiologica de acuerdo con los riesgos Individuales '
informé y aclard expresamente que no me encontraba en la obligacion de suministrarios.

conformidad con la ley 1581 de 2012 y el decreto 1377 de 2013 articulo 6, se me

PROTECCION DE DATOS PERSONALES
Manifiesto que para efectos del articulo 9° de la Ley 1581 de 2012 y del articulo 5° del Decreto 1377 de 2013, o demas normas que modifiquen o sustituyan, autorizo a la IPS LABORA VITAL 1PS
datos personales para fines: Comerclales, fidelizacion, cientificos, médicos, estadisticos, prevencién de enfermcdadc;

identificada con NIT 900 628 918-7 para la recoleccién y uso de los siguientes |
promocién de la salud. Autorizo a IPS LABORA VITAL IPS a que me tomen registros fotograficos y que estos sean usados para llevar una documentacion e illustracién de mi tratamiento y para efectos

docentes y cientificos.
facultades mentales, libre y consciente, declaro bajo mi responsabilidad, que entiendo y acepto todos los posibles beneficios, contraindicacionee

Después de leer este documento en pleno uso de mis
riesgos, alternativas terapéuticas e Implicaciones de 1a atencion.
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Medico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
ERNESTO CAMILO CAHUANA PINTO BLANCA ELISABETH VILLARREAL ROBY
4515 43209740
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