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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

o1 | 10 MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

2024
Dia [ MES [

ANG

Ciudad

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

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

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR $AS

Nombre de [a empresa

Empresa en misién

DATGS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Documente de Identificacidn CC, Cedula de Citdadania, CE. Cedula de Extranjerfa, T\. Tarjela de identidad, PT, Pasaporie)

Genero Edad Dacumento de |dantiicacion
FRANCO GARCIA SANDRA FEMENINO 50 ANOS cG 43489562
Apeilides y Nombres Tipe Nimero

B

COORDINADORA GESTION HUMANA

CONCEPTC DE APTITUD OCUPACIONAL

CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
NO SE EVALUARON REQUISITOS BE 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 OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y ~ | GLICEMIA e
COLUMNA 4 A4
VISIOMETRIA V,, ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDARLES

USAR GORRECCION VISUAL SVE VISUAL

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CIETA BALANCEADA

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Coreantimiento informada del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor{a) abajo mencicnade a reafizar mi examen médico ocupacional registrado en este documenlo. El doctor{a)
a mencionado me ha explicada fa naturaleza y propdsito del examen. He comprendide y he tenido la oportunidad de analizar e propdsito, los beneficios, la interpreiacidn, las
liminaciones, y riesgos del examen médice a partir de s asesoria brindada. Entlendo que la realzacidn de este examen es volunlaria y que tuve i oportinidad de retirar mi
consentimiento en cuaiquier mamento, Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doclor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en a legislaci 6n vigante, la informacién regisirada en este documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en ef frabajo y para las siluaciones contempladas en |2 misma legistadi 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a Iz EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendida perfectamente lo anterior ¥ gue todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sldo nolificade  por parte del m édico evaluader del resultade obienide a rafz de la
evaluacidn médica ocupacional,

Médico Aspirante o Trabajador

i

_Q, oy !

Firma: Firma:

-
Cédigo de Segurida Nombre: FRANCO GARCIA SANDRA

CI1711039038

Nombre: ZAPATA OSPINA RAUL FERNANDO

R.M.: 5065404 1.5.0.; 5201706010407! cc: 43489562
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Carrera Oda No 7325871 Barrio Caribe

gerenciamasmedicos@mastedaliinicom

RECOMENDACIONES
Paciente: FRANCO GARCIA SANDRA Fecha: 01/10/2024
Identificacion: CC: 43489562 Fecha Nacimiento: 30/10/1973
Cargo: COORDINADORA GESTION HUMANA Edad: 50 ANOS
Género: FEMENINO Estado Civil: CASADO{A)
Direccion: CALLE 64 CC 116 45 Ciudad: MEDELLIN {ANTIOQUIA, COLOMBIA)

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

RECOMENDACIONES MEDICAS
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, USAR CORRECCION VISUAL

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE VISUAL

MEDICO PACIENTE
r“\“l‘ - , j‘i‘_‘ o - IE.,
Firma: _ Firma:
Nombre: ZAPATA OSPINA RAUL FERNANDO Nombre: FRANCO GARCIA SANDRA
R.M. 5065404 L.5.Q0_$20170680104075 CC: 43480562
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Cadigo de Seguridad

QT17W57C38036

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

a1 | 10
DlA [ MES

2024
ARO

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA}

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICO OCUPACICNAL PERIODICO

DATCS DE LA EMPRESA DONDE LABCRA, LABCRARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

Mombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE {Tino de Documente de ldentificacian CC, Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarjeta de Idenlidad, PT. Pasaporte}

v
=

'FRANCO GARCIA SANDRA

Apaliidos y Nombres

Genero Edad Documento da Identificacion
FEMENINQ | -.S0ANOS 11 CC 43489562
MESES 1 DIAS - -
Tipo Numero

Carga
COORDINADORA GESTION HUMANA

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

DIETA BALANCEADA, HABITOS SALUDABLES

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, USAR CORREGCION VISUAL

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE VISUAL

Datos del Médico:

Responsable del 8G-S8T:

(-.)n.‘-’i =] rg il

Recibido por el trabajador o aspirante

&_»7&/? EA J—Co e

EETRY j‘ir“p R
+ fagional:  ZAPATA OSPINA RAUL FERNANDO
1. .: BOG5404 L.5.0.: S2017060404075
Especialidad:

Impreso el 01/10/2024 a jas 10:41 a.m. 2

Documento: ]} )‘"l? oo § cg‘ﬂl

Nombre:

Nombra:

Fecha:
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