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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y GIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA}Y . .
15 | 03 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa Empresa en misidn
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Dacumenta de idenlificacion CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjerta, Tt Tarjeta de Idenlidad, PT. Pasaporte)
. Genero Edad Docurnenta de dentificacion
ALVAREZ GUTIERREZ LUZ EDITH -
FEMENINO 58 ANQOS CC 43725309
Apellidos y Nombres Tipo Ndmero

Cargg.
cc{ JCTORA

CON%'_;EPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

CON DEFECTO FiSICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NQO APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD {Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y . | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA s
COLUMNA ¥ ¢
AUDIOMETRIA Eyfr-f' PSICOACTIVO '
VISIOMETRIA I R T EEE

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITQS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR MEDIAS ANTIVARICES PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HARITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN AFIO HACER DEPORTE
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANG DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

- PF?{..\ 3A DE TOXICOS EN ORINA NO REACTIVA

Consentimiento informado del Asplrante o Trabajador: aulorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. E| dector(a)
abajo mencionada me ha explicade la naluraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenide la oporlunidad de analizar el prop Gsilo, los beneficios, fa interpretacion, las
imitaciones, y resges del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que lz realizacion de este examen es voluntafia y que tuve la opottunidad de relirar mi
consentimiento en cualquier momento. Fui informado de fas medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Aotorizo al doclor(a) para que suministre a [as personas o entidades contempladas en la legislaci 6n vigente, fa informacién registrada en este documento, para sl buen
cumglimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones confempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EFS a la
cual me encuentro aclualmente afifiado. Finalmente manifieslo gue he leido y comprendido perfectamente lo anlerior ¥ que lodos los espacios en blanco han sido completados anles
de mi firma y que me encuepiro en capacidad de oxpresar mi consentimiente. De igual manera he sido nobificado  por parte del m édico evaluador del resultado oblenide a rafz de la
evaluacion médica acupacional,
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Firma: ;-I’:' " Firma;

By |
Nombra: GRUZ TOBON ANA MARIA Codigo de Se;uri faq Nombre: ALVAREZ GUTIERREZ LUZ EDITH
R.M: CMG2i7-18888 L.5.0. 2022060356577 H117YIEA4238 co: 43725309
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RECOMENDACIONES
Paciente: ALVAREZ GUTIERREZ LUZ EDITH Fecha: 15/03/2025
Identificacién; CC: 43725309 - Fecha Nacimiento: 29/11/1968
Cargo: CONDUCTORA Edad: 56 ANOS
Género: FEMENINO Estado Civil: SOLTERG(A)
Direccién: CORREGIMIENTO SANTA ELENA Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES :
HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA (

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

RECOMENDACIONES MEDICAS
USAR MEDIAS ANTIVAR]CES, EXAMEN VISUAL DE CONTRQOL EN UN ANO, AUGIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

MEDICO PACIENTE

v . "‘
Firma: Firma: N
Nombre: CRUZ TOBON ANA MARIA Nombre: ALVAREZ GUTIERREZ LUZ EDITH
R.M. CMC217-18888 L.5.Q 2022060356577 CC: 43725309
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