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DATOS DEL TRABAJADOR, CONTRATISTA O ASPIRANTE

FABIAN ANDRES PERAFAN GODOY
Genero: F, M:X

Nombre
Edad: 26 afos

|dentificacién CC; 1.117.534 277
Cargo: APOYO BIOSEGURIDAD
NOMBRE DE LA EMPRESA!: OFICINA DE REGISTRO INSTRUMENTOS PUBLICOS

TIPO DE_EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL REALIZADO: Osteomuscular

[ Pre Ocupacional X | Post Incapacidad Periodico Pr

| Reintegro | Cambio de Ocupacion E o Retiro

EXAMENES COMPLEMENTARIOS REALIZADOS: Ninguno.

CONCEPTO PARA EXAMENES DE lNGB_E_SO_QPEIODICOS . e I
Des - - { i N i Aplazad
Descripcion 7] WY ——1——§'—~N‘: o aplica | plazado j

X | o

| Limitaciones o restricciones para el cargo_
| Cumple conlos requisitos de salusd_aspara el traDrabajo en alturas

Descripcién de la restriccion: Ninguna.

CONCEPTO PARA TODOS LOS EXAMENES INCLUYENDO LOS DE EGRESO.
Sosﬁgcha o deteccidén de: Si No En estudio
Accidente de trabajo no reportado X
| Enfermedad laboral X
Enfermedad comun X
| Enfermedad agravada por el trabajo X
| Secuelas de accidente laboral X
PROGRI}MA DE v\./IGlLANClA EPIDEMIOLOGICA
[ Visual | [ Auditivo | IConcerv voz J [Cardiovasc I | Psicosocial | l Ergonomic Ix | mecanico l lbiologico l l

REMISIONES; Ninguna

OBSERV 3 i i
i ACIO!\;E: a: n:E:O:ENDACIONES. Habitos de vida y trabajo saludable. Dieta ejerccio ,Realizar las pausas
activas, recome e higiene postural, uso de elementos de proteccion personal segun la labor, asisitir a

capacitaciones en SST por parte de la empresa.

mmmw«n% aspirante o trabajador
Yowﬁmh', A : ?:TAU ebm\’ identificado con C.CA N 4“ 75“1? q autorizo al profesional abajo mencionado a

que se me realice de manera voluntaria el examen meéc

s prcini b en médico ocupacional, examenes complementarios. Com el i i i

w"".mua'.“ s Pﬂl "‘9. h°°. m". ‘°‘°"'n J'C«Nﬁcom z que l:.ir#onmc_ : i6n que he suministrado es vmadom.mmom% 'i:mmb’nm . ‘mwpuoda‘én'
izada ’ ” e Iamlogsla-%n Plflmol et vig d:'ncsa Qpid:n:olbgba de las ompr_osas) y se suministre la informacion necmriar:‘;:s s

entidades contem rrollo del sistema de gestién de la seguridad y salud en el trabajo (SG-SST) Decreto 1443 mp:‘f:onas ¢
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