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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 40.740

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

24 | 10 | 2024 |LAESTRELLA (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

oia |ves ARO EXAMEN OCUPACIONAL DE INGRESO

Hora:11:44 a.i Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

_ Genero Edad Documento de Identificacion

LOPERA PENA OSCAR DE LOS MILAGROS MASCULINO | ssmos sweses| cc 15255065
Apellidos y Nombres Tipo Numero

Cargo
CONTRATISTA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO ASIGNADO.

Observaciones: PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES

N/A NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se defini6 a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR v,.f --------------------
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
SE ENTREGA FORMATO DE REMISION A EPS : SE USO DE EPP : USAR ELEMENTOS DE PROTECCION HABITOS SALUDABLES : DORMIR LAS HORAS
REMITE A ORTOPEDIA'Y NUTRICIONISTA PARA PERSONAL DE ACUERDO AL CARGO O ACTIVIDADES SUFICIENTES
VALORACION Y MANEJO POR PATOLOGIA COMUNES. A REALIZAR
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL : PAUSAS CONTROL DE PESO : BAJAR DE PESO
ACTIVAS MINIMO 2 VECES POR JORNADA
OTROS : EVITAR DEPORTES DE ALTO IMPACTO COMO ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA : CAMINAR 45 MINUTOS
CORRER, SALTAR O SUBIR POR PENDIENTES MUY DIARIOS 4 A'5 VECES POR SEMANA
PROLONGADAS.
DIETA BALANCEADA : DIETA BAJA EN GRASAS,

HARINAS Y AZUCARES ARTIFICIALES

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

EL TRABAJADOR PRESENTA PATOLOGIAS Y A PESAR DE ESTAR PRESENTE NO LE IMPIDE EJERCER EL CARGO ASIGNADO. PUEDE LABORAR
CON RECOMENDACIONES: EVITAR DEPORTES DE ALTO IMPACTO COMO CORRER, SALTAR O SUBIR POR PENDIENTES MUY PROLONGADAS.

SE REMITE A ORTOPEDIA Y NUTRICIONISTA PARA VALORACION Y MANEJO POR PATOLOGIA COMUNES.

SE RECOMIENDA CAMINAR 45MINUTOS DIARIOS 4A 5VECES POR SEMANA, DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y AZUCARES ARTIFICIALES,
BAJAR DE PESO. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS MINIMO 2VECES POR JORNADA, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, SEGUIR PROTOCOLOS Y|
MEDIDAS DE BIOSEGURIDAD. CONTROL MEDICO OCUPACIONAL ANUAL.

Consentimiento informado 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 naturaleza y propodsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion 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 mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion 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 legislaci6n, 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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Médico Aspirante o Trabajador

?LL‘”\W .

Nombre: HERRERA CASTRO HENRY ARAMIS

Firma:

Firma:

=l

Nombre: LOPERA PENA OSCAR DE LOS MILAGROS

R.M.: CMC2016-15214 L.S.0.: 2020060113697 Caodigo de Seguridad CC: 15255065
S820Y1E40740
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