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Independientes “MEDICAL CENTER” <%

SERVICIO SOCIAL C.S/Olaya

CARR 21 # 24-80. SUR. OLAYA /Teléf. CM: 3143352462 ¥
SEDE 1 NIT: 9009769204 - SEDE 2 NIT: 18590065-3.

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL.
RESOLUCIONES 2346 DEL 2007 y 3673 del 2008.

PRE-OCUPACIONAL INGRESO OCUPACIONAL PERIODICO

a

POST OCUPACIONAL O EGRES.

BOGOTA DC.06 DE JUNIO DEL 2025.
TRABAJADOR:DIEGO ARTURO SANCHEZ MORALES/ IDENTIFICACION:1.032.402.322/ EDAD: 37 ANOS / SEXO:M

EXAMEN REALIZADO: Ocupacional de INGRESO y de apti
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salu

estari expuesto en el cargo a desempesniar.

SEDE /ORDEN:2063/005839

CONVENIO:ALLTOUR

I

CARGO : CONDUCTCOR

tud fisica para trabajar.
d del trabajador de acuerdo

con los factores de riesgo a los cuales
SERVICIO: CONSULTA OCUPACIONAL

| RESULTADO DE EXAMENES PARACLINICOS:

)

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) NORMAL HEMOCLASIFICACION o+
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) NORMAL PSICOTEST DE ALTURA NORMAL
3. OPTOMETRIA (OPTEC-2000) AV DL Y DC 20/20 AO. PRUEBAS NEUROLOGICAS | NORMAL
4. GLICEMIA NORMAL OSTEOMUSCULAR NORMAL
5. PERFIL LIPIDICO NORMAL ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL
8.V/IF | ric [7aUm | PESO | 72Kg | ESTATURA [173cm | TA |  13€/88 mmMg
[PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA: ]
ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR EL DARO TEMPORAL | PERMANENTE
1. VISUAL NINGUNA
2. CARDYV NINGUNA
3. AUDITIVO NINGUNA
[ CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL: ]
1. APTO PARA TRABAJAR SIN RESTRICCIONES APTO PARA CONDUCIR X
2. APTO CON RESTRICCIONES
3. NO APTO
& APLAZADO

[RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL |

.CONTROL MEDICO DE RUTINA LPS. REALIZAR PAUSAS ACTIVASAUSO DE MEDIAS ANTIVARICE PREVENTIVO.

"SE SUGILRE RALIZAR AUDIOMETRIA Y OPTOMETRIA OCUPACIONAL UNA VEZ AL ASO.
PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR.
FSTA SIGNOS ¥ SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RISPIRATORIO AGUDO SEVEROISRAS-COV-2)

PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID-19 SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020,

USODE LOS EPP FRENTEA LA
_OBSERVACION: NO MANIFI
NO PRESENTA MORBILIDADES

[CONSENTTMIENTO INFORMADO: ]

Ie compreadido el propésito, beneficios,

4

tes en este d

per mi en estos

tuve la oportunidad de refirar mi cons

es y pr

interpretacion y riesgos del examen médico que me van a practicer, garantizo que las respuestas suministradas

son veraces y completas. Entiendo que este proceso es voluntario y li
sie H tario y libre de tod, J
entimiento antes de que se realizaran las prucbas, fui informado de las medidas qn:‘- se wmnrdn:»::: e[:rl:f':';’cz‘;z

confidencislidad de la informacién, los autorizo para gue den a conacer por cualquier medio lu informaciin regi
registrada a la persona o entidad, co
, contemplada

en la legistacion actual vigente. Hago constar con mi firma, que he leido y comprendido a la perfeccis iory
mi libre consentimiznto. perfecciin lo anterior y que estoy en capacidad de manifestar

[ CONFIDENCIALIDAD |

£l
Ja RESOLUCION

CARR 21 4

presente certificado se expide con Jines exclusivos del programa de Salud Ocupacional de I ¢

(2346} de jutio de 2007- (692) del 29 abril del 2022, se respeta la confidencial
clinicos en este documento.

;:,I:m con{mm.nlc del servicio, En concordancia con
idad de la historia clinica y no se emiten diagnisticos
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