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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA)
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Dia |MES ANO
Caudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES PARTICULAR
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo 6 Documento de iseriicacdn CC. Ceduls 48 Cudadania, CE. Cotuln de Extraryeris, TL Tarjets de idonticad. PT. Pasapone)
Genero Edad D de
GONZALEZ RINCON CRISTIAN CAMILO MASCULINO |##ossueses| cC 1012455340
Apelidos y Nombres a0as Tipo NGmero
Corgo
AUXILIAR ADMINISTRATIVO

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO PARA LABORAR. CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO AFECTA LA LABOR ASIGNADA.

Observadiones: CERUMEN TOTAL AO- ASTIGMATISMO SIN CORRECCION- ESTRABISMO OF- SOBREPESO

N/A ] 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 siguientes exdmenes practicados:
VISIOMETRIA o l EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL - PERMANENTE USO DE EPP RABITOS SALUDABLES
VALORACION POR EPS - OPTOMETRIA. LAVADD DE SVE VISUAL CONTROL DE PESO
OIDOS- NUTRICION
HACER DEPORTE

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PREVIAS

Consentimlento informado del Aspirante o Trabajador autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupadonal registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propisito, los beneficios, 13 imerpretaci6n, las lmitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesorfa brindada. Entiendo que b realfizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportumidad de refirar mi consentimienio en cualquier Fui inf do de las medidas para proteger [a
confidencialidad de mis resulados. Las respuestas dadas por mi en esle examen &on complelas y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legisladdn vigente, ls informadon registrada en este documento, para e buen cumplmiento del si de
seguridad y salud en el trabsjo y para las situaciones contempladas en a misma legislaci 6n, igualmente para que remitan ks Historia Clinica a la EPS a b
cual me encuentro acluaiments afiado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

OJA_/-/)‘,

Firma E Firma:
Nombre: GARAY URBINA JULIETH ANDREA Ll - : Nombre: GONZALEZ RINCON CRISTIAN CAMILO
R.M.: 1033765178 L.S.0.: 987 DE 27 ENERO mqo de Seguridad cc: 1012455340
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