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TIPO DOC: CC N* DOCUMENTO: 10592362 — o
NOMBRE: ROBER DE JESUS DE LA CRUZ GIRALDO
GENERO: M TIPO DE SANGRE: O+
FECHA NAC: 17/05/1972 EDAD:49 LUGAR NAC: MERCADERES
DIRECCION: CRA 69 A N 40 C 40 TELEFONO: 3117491896
DEPARTAMENTO: ANTIOQUIA CIUDAD: RIONEGRO
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RECOMENDACIONRECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA EL PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:
en general se recomienda a todas ias empresas realizar programas de salud mental en pro del trabajador.
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CODIGO: FOR-PM-CE-13

o

A CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA [ "
OrienteSalud TOMA DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS :
o e st FECHA ELASORACION:
OCTUBRE 2016

Fecha>X F0/p &/ 2021
Nombre:__ P bey Detiensy 2 fméé N de identificacion _70-592. 242

Empresa: ﬁ éa Pra ‘_/Lé J/

Por media del prasente documento, en forma libre, en plenc uso de mis facullades mentales y sin
limitaciones o impedimentos de cardcler médico o legal, autorizé a Orientesalud para efectuar 1as
pruebas necesarias para detectar en mi organismo la presencla de susianclas psicoaclivas, tales
como alcohel stllico, maribuana, cocalna, bazuco, anfetaminas (éxtasis), benzodiacepinas (pepas).

opidceos (heroina) y suslancias similares o derivadas.

El diagndstico se realiza examinando mi muestra de orina para deleclar la presencia de las
sustancias psicoaclivas mencionadas anteriormente. Existen varias pruebas de lsboralorio
disefiadas para este propdsito las cuales se dividen basicamente en dos tipos: Presunlivas; que en
caso de ser posilivas indican una posible presencia de las sustancias psicoactivas y
Confirmatonas. La prueba que se realizara inicialmente serd de lipe presuntivo,

Comprendo que para efectos de |a obtencion y confiabilidad de la muestra, se ma acompanara
durante la toma de la misma y que se hara lodo esfuerzo razonable para mantener la
confidencialidad del resultade de esta prueba, sin embargo los resultados quedaran registrados en

el laboratorio.

A pesar de lo anterior, la Institucién no sera responsable por posibles sanciones, dafios o perjuicios
causados a lerceros, o a mi persona, derivades del uso de los resultados.

Confirmo haber tenido la cportunidad de preguntar y resolver mis dudas con respeclo al examen.
Declaro que he dado esta aulorizacion voluntariamente y sin coercidn,

CALIDAD EN LA QUE SE OTORGA ESTE CONSENTIMIENTO:

Como paciente: SI __ NO ____
Como responsable del paciente: (Padre o Madre si es menor, representante legal, familiar o
representante u otras personas que figuren como tales en la H. C.)

SI__NO

Fecha de notificacidn:

Firma del paciente o representante:

7
Nombre de |3 persona que informa el consentimiento;

Firma de la persona que recibe el consentimiento:

www.orientesalud.co - Sede Principal: 63 3 #47 - 25 Altos del Lago, RionegrofAntioquia,

contactenos@orientesalud.co - Linea de Atencion: §7(4) 322 32 12 - 559 56 15 Cel: 319 681 01 04 - 312 885 46 94
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VS-V GT Medical Screeners
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL
PROCEDIMIENTO DE VALORACION

CcODIGO: FOR-PM-CE-12

: VERSION:
OrienteSalud OCUPACIONALY MEDICINA LABORAL :
o it FECHA ELABORACION:
NOVIEMBRE 2018
CIUDADY FECHA:R\OT‘-cq\O Agosic 30 [202)
~J [* &

carco._ QO Lator

Yo Rooer de

ewpresa_ Lidnersiones  GONS

‘O QIUZ 6‘0\60 Identificado{a) con c.c. No. ‘ OS q 23 62'

certifico que he sido Informado(a) acerca de la naturaleza y propdsito de los exdmenes ocupacionales y pruebas
complementarlas que serdn realizadas por ORIENTESALUD IPS DE CONFORMIDAD CONLO ESTABLECIDOPOR LA
LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Paragrafo del Articulo 10) lgualmente autorizo
expresamente a ORIENTESALUD ~ IPS, para que informe al médico de Salud ocupacional o medicina laboral de la

Empresa (cuando se cuente ¢on este recurso) sobre las condiciones de mi estado de salud, y remita a esta dltima copia
de la evaluacidn médica ocupacionyl (CONCEPTO). DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION
VIGENTE (Res. 2346/07 y Res.1918/09 del Min. de la Proteccion Social) e igualmente para que sean efectuados los

siguientes examenes:
Valaracidn Médico Ocupacional * Prueba Psicosensométrica V
Valoracidn Optometria / Vislometria 'K Electrocardiograma g
Valoracién Audiometria X Valoracién Psicolégica
Valoracién Espirometria Vacunas (especificar):
Test de Toxkos \l\ Hepatitis B l Toxoide Tetanico l
Exdmenes Laboratorio: b
Glicernia Koh Hemograma Alcohol
Colesteroi Total Frotis Faringeo Colinesterasa Serclogia
Triglicéridos Coproldgico Otro:
Firma del Trabajador

Huelhrindice Derecho

ﬂé C.C No__Z2 S Gl 742
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