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CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRASAIADOR: He autorizado al [a) Doctor (a)
acupacional (les} en este documento, conforme gueds registrado en la Historla Clinica Ocupacional, El (la} Doctor {a) ar+iba mencionado (a) me ha explicade la naturalera y
propisito del examen médico y/o paraclinico (s) ccupacional (les). He comprendide ¥ he tenido la eportunidad de analizar ef propésitu, los beneflcios, la interpretacién, la
Firmitacionesy riesgos del examen médica y/o paraciinico {s} ocupacional (les), a partlr de la asesorfz brindada antes de la respectiva toma de pruebas, Re sido informado de lag
medidas que tomard el Area de Seguridad y Salud en el Trabajo para proteger la confidencialidad da mis restltados, Reclbf notificacldn del cocepto médico ocupactonal.

Manifiesto ante mi firma bajo la gravedad de juramento de lag respuestas dadas por mi en este (os) examen (es) son completas ¥ verldicas. Autorlzo 3l Area de Seguridad v Salud
en el Trabajo para que suministre a las personas ¢ entidades contempladas en las legistaciones vigentes, {a informaclén registrada en el documento,
del programa de Seguridad y Salud en ef Trabajo.
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