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CONCEPTO MEDICO OCUPACGIONAL

sUL N T

N7 47.ARS

FECHA ¥ CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

a7
DiA

07
MES

2025
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 TRABAJADOCR / ASPIRANTE (Tipo de Documente da ldentiicacion CC. Cedua de Ciudadania, CE, Cedula de Extranjeria, TI. Tarjela de ldentidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Bocumento de Identificacion
A .
DIAZ RUA CARLOS ALBERTO MASCULINO 38 ANOS cC 1020408431
s Apeliidos y Nombres Tipo Ndmero
al,
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD GCUPACIONAL

SIN DEFECTO FiSICO NI ENFERMEDAD QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA

PARA LA LABOR ASIGNADA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinadas, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LLABORALES TIPO RECOMENDACIONES

NO APLICA NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO GCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y " | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA e
COLUMNA
AUDIOMETRIA L | PSIGOACTIVO e
VISIOMETRIA T R C R PP

RECOMENDAGIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UM ARO
AUDIOMETRIA DE CONTRO! EN UN ANO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES
CONTROL DE PESO

DIETA BALANCEADA

07 3 OBSERVAGIONES Y RECOMENDACIONES

- TOXICOS EN ORINA NO REACTIVO

Gonsentimiento informado de] Aspirante o Trabajador: autorizo at doctor (a)
limitaciones,

y veridicas, Auferize al doctor(a)

ahsjo mencionado me ha explicado la naturaleza y proposito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar ef prop dsite, los beneficios,
y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Enliendo que la realizacién de esle examen ss vaiuntaria ¥ que tuve la oportunidad de retirar ini
consantimienta en cualguier momento. Ful informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
para que suministre a las personas o enfidades contempladas en la legislaci 6n vigenls, Iz informacidn registrada en este documento, para el buen

abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documenta, E doctor{a)
la interpretacién, las

cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabaje y para

as situaciones contempladas en ia misma legislaci 6n, iguaimente para que remitan la Historia Clinica & la EPS 2 Ia

cual me encuentro actualmente afiiado. Finalmante manifieste que he leido y corprend

do perfectamente lo anlerior y que todos los espacios en blanco han sido complefados anles

evaluacidn médica ocupacional.

de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimients. De fgual manera he side nolificado  por parde del m édico evaluador del resultado obfenide a rafz de la

Médico Aspirante o Trabajador
Mt Lok
Firma: Firma:
Nombre: ZAPATA QOSPINA RAUL FERNANDO s y n Nombre: DIAZ RUA CARLOS ALBERTO
Cédigo de Seguridad
R.M.: 5065404 1.5.0. Szo7osotodor WA TEAKATARZS co 1020408431
ipreso el 07f07/2025 & las 12:28 pan. Pagina 1 de 1 Soltware para €] sectar salud - wynw biofiie.conm.co
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RECOMENDACIONES
Paciente: DIAZ RUA CARLOS ALBERTO Fecha: 07/07/2025
Identificacion: CC: 1020408431 Fecha Nacimiento: 29/05/1987
Cargo: CONDUCTOR Edad: 38 ANOS
Género: MASCULINO Estado Civil: UNION LIBRE
Direccion: NO SABE Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
RECOMENDACIONES MEDICAS {

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

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUBABLES, CONTROL DE PESOQ, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

MEDICO PACIENTE
e
Tt Gerp 1%*{;?7’;;?& )
Firma;: Firma;
Nombre: ZAPATA OSPINA RAUL FERNANDO Nombre: DIAZ RUA CARLOS ALBERTQ
R.M. 5065404 L.5.0 $20170680104075 CC: 1020408431
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Codigo de Seguridad
MATTRETYA7428

M® 47428

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACICN DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

07 a7 2025
piA | MES ARO

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

EVALUACION MEDJCC OCUPACIONAL PERIODIGO

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 (Tipo de Documents de Identificasion CC. Cedule de Ciudadanla, GE. Cedula de Extranjerla, T). Tarjeta de Identidad, PT. Pasaparte)

Genero Edad Bocumento de Identificacion
. B -
{ PIAZ RUA CARLOS ALBERTO MASCULINO |38 ANOSF MESES | CC 1020408431
I~ Apeliidos y Nombres 9 Dlas Tipo Namero
Cargo
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NQ

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, CONTROL DE PESO, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Datos del Médico:

4

D o b
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£
Pré\_‘ anal:  ZAPATA OSPINA RAUL FERNANDO

R.M.: 5065404 L.S.0.: S2017060104075

Especialidad:

‘mpreso et §7/07/2025 a las 12:28 pan.

Responsable del SG-SST: Recibido por el trabajador o aspirante
Documento; Dacumento: A7 A EHOFE 3 /
Nombre: Nombre: /’;/:'/9) ’.5;/(3‘7/,/4.* eI HAZ
Fecha: Fecha: 69’/?'0? Zq
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