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CARGO INGENIERA DE SISTEMAS Estrato:

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Los Resultados de Paraclinicos y Valoracion del Paciente Fueron consignados en una Historia Clinica ocupacional que reposa en los archivos de salud
ocupacional de la IPS. Y se obtuvo el siguiente Resultado

CONCEPTO : TRABAIJOS ESPECIALES CONCEPTO EGRESO
Desempefio sin restricciones Alturas D Satisfactoria
(] Desempefio con restricciones Espacios Confinados [] NO Satisfactoria
Manipulacion de Alimentos Valoracion por: D E.P.S D ARL

PREVENCION EN RIESGOS LABORALES - VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Auditivo [] Visual [ ] cardio Vascular [_] Respiratorio [] Ergonomico ] bermatologico

D Otros

SE REALIZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES Y/O PROCEDEMIENTOS

Se realizaron los Siguientes examenes: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR-HERNIAS, VISIOMETRIA,
AUDIOMETRIA , ESPIROMETRIA

DESCRIPCION RESULTADOS DEL CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

DESEMPENO SIN RESTRICCIONES PARA LAS TAREAS DEL CARGO

OBSERVACION: HIPOACUSIA 1ZQ CORREGIDA CON AUDIFINOS

RESTRICCIONES
SIN RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

RECOMENDACIONES Y OBSERVACIONES

GENERALES: Higiene Postural, Utilizacion EPP. Pausas activas. SEGUN I.M.C.: Dieta balanceada, Ejercicio Regular

Autorizo al (a la) doctor(a) abajo mencionado(a), arealizar en mi el examen médico y/o paraclinico(s)ocupacional(es), registrado(s) en este documento. El(la) doctor(a)

abajo mencionado(a) me ha explicado la naturaleza ypropésito del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es). He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el ropdsito, los beneficios, la
interpretacion, las limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinico(s) ocupacional(es), a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de las pruebas. Entiendo que

la realizacidn de esta(as) prueba(s) es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el(los) examen(es). Fui informado de las medidas que
tomarda VISIONAM OS SALUD IPS.. Para proteger la confidencialidad de mis resultados.Las respuestas dadas por mi en este(os) examen(es) estdn completas y son veridicas. Autoriz o a VISIONAMOS SALUD IPS.
para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacion registrada en este documen to, para el buen cumplimiento del Programa de Salud Ocupacional y para las
situaciones contempladas en la misma legislacién. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que
me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento
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