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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL © N°2.655

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL = =
QUIBDO (COLOMBIA, CHOCO) EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO ENFASIS
Sl A4 aos - ' . PARA CONDUCCION ’
DiA | MES. ANG \ Ciudad o
) DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADCR O ASPIRANTE
"TRANSPORTE PROGRESO DEL CHOCO LTDA TRANSPORTE PROGRESO DEL CHOCO LTDA :

Nombre de la empresa Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

ﬁ 4 ¥ Genero ‘Edad . *  Documento de Idertiffcaciéon *
CASTANEDA BEDOYA EVER ARNULFO. : . MJﬂ\TSegrgnl;LNO ' sAROS10 | CC 04442076 .
. Apellicos y Nombres : ME;SES 21 DIAS Tivo £ Namero : . 1
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) .ONDUCTOR

) CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE ‘CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO) °

Observaciones: NO APLICA

| APTQO PARA CONBUCCION DE VEHICULOS ‘ ¢ ) I Sl
RESTRICCIONES LABORALES TIPO S - RECOMENDACIONES L ) _
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA ™ , . NO APLICA - ; B I~
El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes exdmenes practicados: " R
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL . v TRIGLICERIOOS 1
AUDIOMETRIA ' 4 pRUEEA PSICOSENSOMETRICA o * ’ ) T A

. | COLESTEROL | v d DROGAS ABUSO ' : ‘ i R
- g VISIOMETRIA ! = s :

1 clicema

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES * HABITOS Y ESTILO, DE VIDA SALUDABLES 5

| EXAMEN \HSUAL DE CONTROL EN UN ANO
. AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES
[ PAUSAS. ACTIVAS, CON ACTIVIDADES DE AL MENOS 5MINUTOS. CADA 2HORAS ‘UTILIZAR PROTECCION AUDITIVA TIPO. SILICONA| .
jN AMBIENTES RUIDOSOS TANTO LABORALES COMO POR FUERA DEL TRABAJO., SELECCIONAR LA PROTECCION RESPIRATORIA|.

’

ECUADA TENIENDO EN CUENTA NIVEL DE EXPOSICION, CONDICIONES DEL 1RABAJADOR Y TIPO DE: TRABAJO.” NO ‘DEBE
|MOVILIZAR CARGAS DESDE .EL PISO SUPERIORES A 25KG SOBRE HOMBROS O ESPALDA. CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO EN
MANEJO DEFENSIVO Y SEGURO. SE RECOMIENDA LA IMPLEMENTACION DE* LAS ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO DEFINIDAS EN ‘
EL PROQGRAMA DE LA PREVENCION AL CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS. NO CONSUMIR MEDICAMENTOS ATIGRIPAL&»;'

0 ANTIHJSTAMINICOS 12 HORAS ANTES DE UN VIAJE. : g P o R 2

Consentlmlemo informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a reallzar mi examen médico ccupauonal registrado en este |-
dccurnento El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunldad de amauzar el
proposno "los ‘beneficios, la interpretacion, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo ‘que la realizacion _de este’
examen es voluntaria y que luve la oportunidad de retirar mr consentimiento en cualquier momento. Fui informado” de las medidas para . proteoer la
b - confidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al docfor(a) para que. suministre a las
, ‘| pérsonas o entidades contempladas en ‘la legislacion vigente, la informacion egistrada en este documento, ‘para el buen’ cumplimientc del sistema de
' seguridad y salud en el lrabajo y para las situaciongs contempladas en la misma legislacién, lgualmeme para que remitan la Historia Clinica a la ERS, a la’
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que® he leido y compréndido per‘fﬁctamenle lo antenor y que todos los espacibs -en blanco han
.| sido completados entes de mi fvrma y que me encuentro en capacidad de expresar.mi consentimiento.

Médico Y " . Aspirante o Trabajador
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Firma: ; Firma: ) _
Nombre: GOMEZ PALACIOS YANINSON SCOOT Nombre: CASTANEDA BEDOYA EVER ARNULFO
R.M.: ) 270029 L.S.0.: 5626 CC: . 94442076
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