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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 12,886
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
ZPAQUIRA (CUNDINAMARCA, COLOMBIA)
g& M?Eg 2&26 EVALUACION DE PRE-INGRESO OCUPACIONAL CON
° e ENFASIS OSTEOMUSCULAR
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
Nombre da la empresa Empresa on misién
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
CUU (Ackividad Economica) del o
SIN REGISTRAR
DATOS DEL TRABAIADOR / ASPIRANTE {Tipo da Bocimento da ldentfkcacisn CC. Cogan 8o Cludadania, CE. Ceduta do Extranjeria, TL Tarfeta de Idenfidad, T Pasaporto)
—_— Apellidos y Nombres Género Edad Documento de Identificacidn
CASTELBLANCO RUBIANO EDWIN JAVIER MASCULINO 43 AROS 0 cc 80541951
MESES 6 DIAS Teoo Nomers
| Corgo
INDEPENDIENTE
EPS AFP ARL
COMPENSAR PORVENIR SURA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
SIN RESTRICCION PARA REALIZAR SU LABOR
Observaciones: NO APLICA
N/A | NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alluras, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRJCCIONE§ LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION DE PREANGRESO OCUPACIONAL CON ENFASIS \/ --------------------
|_OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES : COMPRESION BAJA LAVARSE LAS MANOS CON AGUA Y JABON HABITOS SALUDABLES
DESINFECTANTE, ANTES DURANTE Y AL FINALZAR
SUS ACTIVIDADES
USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL CONTROL DE PESO
ASIGNADOS A SU LABOR. L
PAUSAS ACTIVAS DE ACUERDO A PROTOCOLO FORTALECIMIENTO MUSCULAR
ESTABLECIDO POR LA EMPRESA
SE RECOMIENDA MANTENER ADECUADOS HABITOS SE RECOMIENDA MANTENER ESTILOS DE VIDA
POSTURALES DURANTE LA REALIZACION DE LAS SALUDABLES
TAREAS

REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA AEROBICA 150

MIN / SEMANA SEGUN INDICACION MEDICAY
- TOLERANCIA

SE RECOMIENDA MANTENER ALIMENTACION
SALUDABLE Y BALANCEADA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. E] doclor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposita del examen. He comprendido y he lenido Ia oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, Ias limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la a&esor!a ’hrindada. Entiendo que la realizacién de este
examen 'es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui mfon_nado de las medidas para proleger la
confidencialidad do mis resullades. Las respueslas dadas por ml en este examen son complelas y ver ldicas. Autorizo al doctor(a) para que summi_sl.re a las
personas o enlidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de

rided y salud en el trabajo y para las situadones contempladas en la misma leglslacl 6n, Igualmente para Que remitan la Historla Clinlca a la EPS  a la
22:’ me er'lcuéntm actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido pe

rfectamente lo anterior y que lodos fos espacios en blanco han
slda completados entes de mi fitha y que ma encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento,

Médico

 Guoplite

Nombre: CC: 1075658859 - CAMILA ALEJANDRA NIETO

Aspirante o Trabajador

-

Nombre: CASTELBLANCO RUBIANO EDWIN JAVIER

Firma:

Cédigo de Seguridad
R.M,£ 1075668859 LS.0.: 250237 R1482X1D12886 c¢: 80541951
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