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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL : N° 45.131
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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEGICO OCUPAGIONAL
: MEDELLIN {ANTIOQUIA, COLOMBIA) N ) .
15 | 04 2025 - : © EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia |mes ARO . :
Ciudad .
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
TRANSPORTE ESPECIAL GLOBO SAS TRANSPORTE ESPECIAL_ GLOBO SAS
‘ - Nombre de la empresa . Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tips de Documento de Idertificacién GG, Caduls de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, Tt. Tadeta de identidad, PT. Pasaporta)
Genero Edad " Decumento de Identificacién
- ARIAS MALDONADO JUAN SEBASTIAN MASCULINO 24 AROS ce 1000415150
Apellidos y Nombres . Tipo Ndamero
Cargo
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ) ' ' )
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL

Observaciones: NO APLICA CARGO)
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Adturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCICNES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA . . NG APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados: _
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y v,f' PRUEBA PSICOSENSOMETRICA : : v
COLUMNA o S b : .
AUDIOMETRIA .' ) . v,.e" PSICGACTIVO o v/’
VISIOMETRIA B v_,« el i _
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DECONTROLENUNARND - [ svE visuaAL S HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROLENUNARD | PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE FOSTURAL ACTIVIDAD FISICA AERGBICA
: SVEOSTEOMUSCULAR . | rAcER pEPORTE
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA : NO REACTIVA

Consentimlento informade dei Aspirante o Trabajador: auicrizo al doctor (a) apajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documento. El doctor (g
abaja mencionado me ha explicado {a naturaleza y propdsilo del examen, He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el prop Osito, los beneficios, la interpretacidn, la
limitacienes, y riesgos del examen médico a parir de la asesoria brindada. Entiendo que |2 realizacién de esle examen es voluntaria ¥ gue tuve la oportunidad de retirar m
consentimiento en cualquier momente, Fui informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades conlempladas en ia legislaci dn vigente, la informacidn registrada en este documento, para el buer
cumplimiente dei sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para gue remitan la Historia Clinica 2 la EPS a |
cual me encuentio actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido v comprendido perfectamente lo anterdor v que todos Ios espacios en blanco han sido completados antes
de mi fizma v que me encuentrc en capacidad de expresar mi consentimiento. De lgual manera he sido notificade por parte det m édice evaiuador del resultado obtenido & ralz de I
avaluacién médica ocupacional. ’

Médico ‘ : Aspirante o Trabajador
2

Firma: Firma:

Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRO Nombre: ARIAS MALDONADO JUAN SEBASTIAN

Cédigo de Seguridad
R.M.: 5-1216-10 L.8.0.: 2017060104660 K117Q1W45131 cc: 1000415150

Impreso el 15/64/2025 a las 10:55 a.m. S Pagina 1 de 1 - Software para el sector salud - vww.biofile.com



