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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

MEDELLIN (ANTIOGUIA, COLOMBIA ,
12 | oa | 2008 R ’ EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

DIA | MES ANO

Ciuuad

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en mision
DATOS DEL TRABAJADOR | ASPIRANTE (Tipo de Doclimenta de Identificacién CC. Cedula de Cludadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjsta de Identidad, PT. Pasaporte)
1 Genero Edad Dacymento de ldentificacién
MOLINARESTRERG ANGELD MASCULINO 39 ANOS cC 8178074
Apellidos y Nombres Tipo Numearo

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/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO CCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y / PRUEBA PSICOSENSOMETRICA ‘/’
COLUMNA
AUDIOMETRIA _/ PSICOACTIVO V/
VISIOMETRIA / ....................
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AND PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO CONTROL DE PESO
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- TOXICOS EN ORINA NO REACTIVO

- SOLICITAR VALORACION POR MEDICINA GENERAL Y/O NUTRICION EN SU ENTIDAD DE SALUD PARA EL
CONTROL DE SU ALTERACION DEL PESO CORPORAL. ESTA CONDICION NO LE GENERA RESTRICCIONES PARA
LABORAR

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a)
abajo mencionado me ha explicado la haturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el prop ésito, los beneficios, la interpretacion, las
limilaciones, y riesgos del examen meédico a parlir de la asesorfa brindada. Enliendo que la reaiizacion de esle examen es volunlaria y gue luve iz oporlunidad de relirar mi
consentimiento en cualquier momento, Ful Informade de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resuliados. Las respuestas dadas por ml eh este examen son completas
y verldicas. Autorizo al doctor(a) para que suminisire a las personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacidn registrada en esle documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y pare las situaciones contempladas en la misma legislaci on, igualmente para que remitan la Historla Clinica a la EPS a la
cual me encueniro aclualmente afiliado. Finalmente manifiesto gue he lefdo y comprendido perfectamente Io anterior y que todos Ios espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienlo. De igual manera he sido notificado por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica ocupacional.

Médico Aspirante o Trabajador
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Firma: Firma:

ey, |

Cédigo de Seguridad
R.M.: 5065404 L.S.0.: Szo17oe010407t G117TM1S48565 co: 8178074

Naombre: CC: 98644893 - RAUL FERNANDO ZAPATA Nomibre: MOLINA RESTREFO ANGELO
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RECOMENDACIONES
Paciente: MOLINA RESTREPO ANGELO Fecha: 13/08/2025
identificacién: CC: 8178074 Fecha Nacimiento: 03/02/1986
Cargo: CONDUCTOR Edad: 39 ANOS
Género: MASCULINO Estado Civil: SOLTERO(A)
Direccign: CLL 61 124 C 16 Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES MEDICAS
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO, EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
CONTROL DE PESO, DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

MEDICO PACIENTE
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Firma: Firma:
Nombre: CC: 98644833 - RAUL FERNANDO ZAPATA Nombre: MOLINA RESTREPO ANGELO
R.M. 5065404 L.S.0_S2017080104075 CC: 2178074
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