BOEEEeee—— |

MD. FERNANDO ABRIL DIAZ
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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 1,499
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BARBOSA (SANTANDER, COLOMBIA
19 | 02 | 20m ‘ ' EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MFS ARQ
Cudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORD EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES

Nombre de [a empresa Empresa en mislén

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ¢e Documenta ¢a Identficacion CC. Cedula de Crudadanis, CE. Cedula o Exranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Documenlo de Identficadion
ANGIE KATHERINE CASTRO FAJARDO FEMENINO |2ARos4neses| cc 1054682531
11 DIAS
Apeiidos y Nombras Tipa N¢mero

Cago
APOYO EN BIOSEGURIDAD

CONCEPTOD DE APTITUD CCUPACIONAL
SIN DEFECTO FISICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR ASIGNADA

Observaciones: APTO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

NIA ] 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 definié a partir de los sigulentes examenes practicados:

VISIOMETRIA I EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO /

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

USO DE EPP : TAPABOCAS, BOTAS, GUANTES,
LENTES DE SEGURIDAD,

HABITOS SALUDABLES

CONTROL DE PESO

RECOMENDACIONES MEDICAS
I

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES L =

LAVADO DE MANOS FRECUENTE, DISTANCIAMIENTO SOCIAL, USO DE TAPABOCAS, REPORTAR A LA EMFRE
SINTOMAS RESPIRATORIOS O FIEBRE,

i “DE PRESENTA

EN

50
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Consentimiento informmado del Aspiranle o Trabajador: autorizo 2l doctor(a) abajo mencionado a2 reakzar mi examen meédico ocupadonal reglstado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propdsito, los beneficios, b interprelacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizecion de este
examen es voluntada y gque tuve la oporiunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui Informado de [as medidas para proleger la
confidendiaéidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mf en este examen son complelas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas 0 entidades conlempladas en la legislacicn vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buen cumplmiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cuial me encuentro achiaimente afiiado. Finalmente manifiesto que he feido y comprendido pesfectamente lo anferior y que todos los espados en bisnco han
sido compietados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consertimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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Nombre: ABRIL DIAZ WILSON FERNANDO Nombre: ANGIE KATHERINE CASTRO FAJARDO
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