nidad Medica de espeaahstas | || Cédigo de prestador de servicios de la salud No. 11001056590
/ j Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd segin
|

Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997.
L l DA | Pra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958 -T
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Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

i i A . 5, o . Lic. de Prestacién de Servicios en Seguridad y Salud en el Trabajo
INIT: 830.015894-4 Licencia de Prestacién de Servicios en seguridad Res. 7402 de 27/08/2019 dio I Secrotaria Distital de Salod :
: y Salud en el Trabajo No. 1799 de 26/02/2020 "

CERTIFiCADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Nro. 120329
_ FECHA : 31/01/2026 HORA:12:41 EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
75, |INOMBRES: GUILLERMO LEON GRANADA BONILLA DOCUMENTO: 19059811 I EDAD: 77 GENERO: M
“ Empresa: INDEPENDIENTE Cargo: CONDUCTOR I Tel: 3132728510 -
EXAMENES LABORALES REALIZADOS
aloracion Medica Laboral | Sj Respiratorio Si
Espirometria NA , Dermatologia Si
Audiometria NA Osteomuscular Si
| Visiometria NA Cardiovascular Si
Optometria NA Prueba de equilibrio NA
| Electrocardiograma NA ; Prueba Psicometrica NA
| Psicologia Laboral NA Radiologia Columna NA
{Vacunas NA Radiologia Torax NA
| LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
| Cuadro Hematico IVG NA Parcial de Orina NA
(| Glicemia NA RH-Grupo Sanguineo |NA
| Colesterol NA KOH Uhas NA
Trigliceridos NA T Frotis Faringeo NA
1| Serologia NA . Coprologico NA
CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
Apto Para Trabajos en Alturas . lNA I Apto Para Trabajos en espacios Confinados NA
| |Apto Para el cargo sin Restricciones . . __|Si Apjaiad§ . mLE D
| ||Apto Para el Cargo con Restricciones que intervienen con su Trabajo ~ |NA| No Apto Para Este Cargo |NA
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel NA | : | Y a0 Ll
Examen PERIODICO Satisfactorio INA[— Examen de EGRESO Satisfactorio. ___ |NA
ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR Y CARDIOVASCULAR SATISFACTORIO. TRABAJADOR APTO PARA ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICI
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccién Auditiva |NA| Evitar Posturas Prolongadas NA
R e onigo QR I paiisas Activas Si | Control Optometrico Periodico NA | Uso de Medias de Compresién Graduado | NA
: Rufenticidad | Ergonomia del Puesto de trabajo Si_| Uso de Lentes Permanentes NA| Valoracién y Manejo en IPS NA
Uso de Elementos de Proteccién Personal Si_| Uso de Lentes Visién Cercana NA| Dieta - Ejercicio Fisico NA
Valoracién por Medicina Laboral de EPS NA| Control de Tension Arterial NA| Control Espirémetria NA
Control Audiometrico NA| Estilos de Vida Saludable NA | Control Médico Ocupacional Anual |Si
NA

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De lectura Obligatoria)

He comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretaciény los riesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos examenes y presentes en este documento son
| veraces y completas. Entendiendo que este procesc es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar
| mi consentimiento antes de que se realizaran Ias pruebas, fui informado de las medidas que el profesional de salud ecupacicnal de
UMED A.tomara para proteger la confidencialidad de la informacién alli expuesta,Los autorizo gara gue den a conocer por cualquier
| mediojelgctrénico o fisico la informacién registrada a la persona o entidad contemplada en ia legislacién actual vigente, para el buen
cumplimianto del programa de Salud Ocupacional de la Empresay de los cuales reclbiré los resultados y aseguro estar de acuerdo

con el progeso. liago constar con mi firma que he leido y comprendido a la perfeccién lo anterior y que estoy en lia capaclidad de
| manifpsta :?l\llbr. consentimiento. &

Firma Trabajador

CAMIEO ERNESTO VE]:ASQ EZ
CENCIA No.iRES.7058 DIE 16(/)08/

lista-en Salud )5 S
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