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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N°7.223
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
RIONEGRO {ANTIOQUWIA, COLOMBIA} A .
16 | 09 2021 EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO
DiA | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABCRA, LABORARA O LARORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLOMBINA DE TURISMO ESPECIALIZADO $.A.S. PRECOLOMBINA DE TURISMO ESPECIALIZADO S.A.5.
Nombre de [a empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacién CC, Cedula de Ciudadania, GE. Cedula de Extranjeria, Ti, Tarjela de Identidad, PT. Pasaporte)
Genaro Edad Dacumento de ldentificacion
CIFUENTES HENAO JAIRO ALONSO vAscuLIN | simosn | o 15447675
f»_ Apeliidos y Nombres MESES 2 DiAS Tipo . Ndmero

Ly
CONDUCTOR
CONCEPTO DE APTHUD OCUPACIONAL

SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Observaciones: DEBE USAR LENTES PARA CONDLICIR

N/A NO SE EVALUARGN REQUISITOS DE SALUD ({Alturas, Espacios Confinadas, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES D TIPO - ~ RECOMENDACIONES ]
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLIGA NO APLICA

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

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR v/ VISIOMETRIA Y/
TAUDIOMETRIA o ' o UEBA PSICOSENSOMETRICA. T vf
RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
GONTINUAR MANEJO MEDICO : CONTINUAR MANEJO USO DE EPP ‘ HABITOS SALUDABLES
'GON MUTRICIONISTA EN EPS - :
USAR CORRECCION VISUAL
" EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AR 777 PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL | WAGER DEPORTE

EDUCACION EN NORMAS DE HIGIENE POSTURAL, DIETA BALANCEADA
PAUSAS ACTIVAS, CONTROL DE RIESGOS Y
PREVENCION DE AGCIDENTES RELACIGNADOS CON
i 5U GARGO

'OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACGIONES

Consentimienio infermado del Aspiranite o Trabajador: autoriza af doctor(a) abaje mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en  este
documente. Ef doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naluraleza y propésitc del examen. He comprendido y he tenido la oporunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, fas limilaciones, y riesgos de! examen médico a parlir de la asesoria brindada, Entiendo que la realizacidn de esta
examen es voluntaria y que tuve la oporlunidad de refirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas y ver(dicas. Autorizo al doctor{a) para gue suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion regisirada en este documento, para e buen cumgplimiente  del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Cléinica a la EPS 3 la
cual me encuenlro aclualmente afiliado. Finalmenie manifiesto que he leide y comprendido perfectamente lo anterior y gue todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y gue me encuentra en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador
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Liliana Pérez Aguirre
Precdican UL de A
| =f=Ts] ‘_Jifsta

Fr o F_\.I_ T Hahl %'vtu
ﬂfﬂﬂe = ﬂ/c? .
Firma:

Nombre: PEREZ AGUIRRE LILIANA MARIA
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