- AT ~ NIT :901154336-9
K
AN

\()Il\/’{| :[ ) [ (J ()\()“ Cel. 301 251 9764

Especialistas en tu Empresa

Carrera 64a No 78- 581 Barrio Caribe - Medellin

A Zi

gerenciamasmedicos@masmedellin.com ,
& - ¥ SR b |
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL . N° 44.485
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) i
25 | 03 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DlA | MES ANO
Ciudad 2 i
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
RUTAS VERDE Y BLANCO SAS RUTAS VERDE Y BLANCO SAS
Nombre de la empresa ) Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo da Documento de Identificacién CC. Cedula de Ciudadania, GE, Cedula ds Extranjeria, TI. Tarjeta de Identdad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Ildentificacién
CALLE GUARDIA GUSTAVO ADOLFO DE JESUS MASCULINO 56 ANOS ce 71905376
Apellidos y Nombres Tipo Nimero
Cargo
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

, APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)
Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/IA
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y / PRUEBA PSICOSENSOMETRICA
COLUMNA

- V/
AUDIOMETRIA ‘/ 'PSICOACTIVO o
VISIOMETRIA . o S e I WS - .

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AERGBICA

VALORACION POR EPS : POR MEDICINA GENERAL . | SVE OSTEOMUSCULAR _HACER DEPORTE

PARA UNA TOMA SERIADA DE PRESION,
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA : NO REACTIVA .
-TRABAJADOR CON ANTECEDENTE DE CONDICION MEDICA DE ORIGEN VISUAL QUE AFECTA LA APRECIACION DE

ALGUNOS TONOS DE COLORES , DICHA CONDICION NO LO RESTRINGE PARA EL DESARROLLO DE SUS
ACTIVIDADES COMO CONDUCTOR, SE RECOMIENDA VALORACION POR OPTOMETRIA PARA EVALUAR NECESIDAD

DE USO DE LENTES .
-TRABAJADOR CON CIFRAS DE PRESION ARTERIAL FUERA DE METAS , ASINTOMATICO , SE LE INDICA SOBRE LA
IMPORTANCIA DE ACUDIR A SU EPS PARA TOMA SERIADA DE PRESION ARTERIAL . IGUALMENTE SE LE INDICAN

HABITOS DE ACTIVIDAD FISICA Y DE ALIMENTACION .

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional regislrado en este documento. El doclor(a)
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interprelacidn, las
limitaciones, y riesgos del examen médico a parlir de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacidn de esle examen es voluntaria y que luve la oportunidad de relirar mi
consenlimiento en cualquier momento. Ful informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas
y veridicas. Aulorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o enlidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en esle documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el lrabajo y para las siluaclones conlempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remilan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado, Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido nolificado por parte del m édico evaluador del resullado oblenido a rafz de la

evaluacidn médica ocupacional,
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Médico - Aspirante o Trabajador
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Firma: " Firma:
. - e
Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRO Colgo:do Sequi d: ald Nombre: CALLE GUARDIA GUSTAVO ADOLFO DE JESU
R.M: 5-1216-10 L.s.0.: 2017060104660 R117X1D44485 cc: 71905376

II)Y\{” |\/ ||1:[') I(I [> < NIT ; %}()’1 _'1 54336-9
A AN AN AN W] 0 JL VAN Cel. 301 251 9764

e Carrera 64a No 78- 581 Barrio Caribe - Medellin i

gerenciamasmedicos@masmedellin.com i

RECOMENDACIONES
Paciente: CALLE GUARDIA GUSTAVO ADOLFO DE JESUS Fecha: 25/03/2025 .
Identificacién: CC: 71905376 Fecha Nacimiento: 24/02/1969
Cargo: CONDUCTOR Edad: 56 ANOS
Género: MASCULINO ' Estado Civil: CASADO(A)
Direccién: VEREDA EL CORTADO Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES MEDICAS
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO, VALORACION POR EPS: POR MEDICINA
GENERAL PARA UNA TOMA SERIADA DE PRESION.

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR

MEDICO PACIENTE
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Firma: ! QUi 1 Firma:
Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRO Nombre: CALLE GUARDIA GUSTAVO ADOLFO DE JI
R.M. 5-1216-10 L.S.0 2017060104660 CC: 71905376
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