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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 29.670
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
17 | 10 2023 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tia da Documento de Ideniificacin CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasanarte)
USUGA ROJAS JOHN ELIECER S e pocumeno de dertieacen
MASCULINO 25 ANOS CcC 1037269382
Apeliidos y Nombres Tipo Numero
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 (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y / PRUEBA PSICOSENSOMETRICA /
_COLUMNA . e it - : e : " - 2 . b e i S e ]
AUDIOMETRIA / PSICOACTIVO ‘/
VISIOMETRIA B Lo ¥, > / e s o
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES

| PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL _ 7 ES
CONTROL DE PESO

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO ot
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN {\ﬁ!O

= o T T : DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA NO REACTIVO

Consentimiento informado del Aspiranle o Trabajador: aulorizo al doclor
abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsita del examen.
limitaciones, Yy riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada

(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
He comprendido y he lenido la oporiunidad de analizar el prop 6silo, los beneficios, la interpretacién, las
. Entiendo que la realizacion de esle examen es voluntana y que luve la oportunidad de reliar mi
ger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas par mi en esle examen son completas
y veridicas. Aulorizo al doclor(a) para que suministre a las persanas 0 entidades conlempladas en la leg‘slaci_dn vigenlg. la informacidn registrada en este documenlo, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones conlempladas en la misma legislaci én, igualmenie para que remitan la Hisloria Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfeclamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados anles
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido nolificado por parie del m édico evaluador del resultado oblenido a raiz de la

evaluacién médica ocupacional.

Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:
. : A ROJAS JOHN ELIECER

Nombre: GIRALDO HOYOS JENIFER Cédigo de Seguridad Nombre: USUGA ROJ
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