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CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
(.jON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL PARA EL CARGO ASIGNADO.
Observaciones: PUEDE DESEMPENAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES

_R&EPJT?! o [ PARA CONDUCCION DE VERICULOS
CIONES
o LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los slguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR / PSICOMOTRIZ \/
VISIOMETRIA ' / DROGAS EN ORINA X2 (COC-MAR) TEST RAPIDO \/
AUDIOMETRIA ‘/ ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILD DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : PERMANENTE USO DE EPP HABITOS SALUGABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO _ PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO : BAIAR DE PESO
VALORACION POR EPS : CONTROL DE PESO Y ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

OBESIDAD, VALORACION POR NUTRICION, CONTROL
DE TENSIONES ARTERIALES POR 1 SEMANA CON

MEDICO TRATANTE
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

CONDUCIR CON LAS VENTANILLAS CERRADAS, LAVADO AUDITIVO IZQUIERDO.
INDUCCION AL CARGO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doclor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en ests
documento, El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propdsilo del examen. He compiendido y he lenido la oportunidad de analzsr of
proposito, los beneficios, la interprelacion, las limilaciones, y resgos del examon meédico a partir de la asesoria brindada. Entiendo gue b reallzacion de ests
examen es voluntara y que tuva la oporunidad da relirar mi consentimiento en cualquier momanto. Ful Informada da las medidas para proteger s
confidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por mi en esle @xamen son complelas y veridicas. Aulonzo al doctor(a) para que sumwushre a las
personas o entidades conlempladas en la legislaclon vigenle, la Informacion registiada en este documento, para el buen cumplmiento del sistema  de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci On, igualmente para que remitan la Hstona Clinca a \a EPS a
cual me encuentro actualments aflliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfactamente ko anterior y qua todos los espacios en blanco han

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.
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