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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPAGIONAL
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03 04 2019 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pla [MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABCRARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Decumento de ldentficaciin CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedufa ds Extrarjerla, Ti. Tarfeta de antidad, PT, Pasaports)

Empresa en misién

Genero Edad Documento de ldentificacidn
LOPEZ OSPINA JOSE FERNANDO MASCULINO | 43ANOS | cC 71141841
L Apellidos y Mombres Tipo Nimero

h]

%
CONDUCTOR
CONCEPYO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL
Observaciones: NO APLICA CARGO)

s

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NOAPLICA - '
El concepto de Aptitud se definid a partir de los sigulentes axamenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y v,»"' PRUEBA PSICOSENSOMETRICA "w"f“
COLUMNA
AUD'OMETRIA R o T h %{"‘; PS]COACT“}O N o o T ) 7?;2‘
VISIOMETRIA "“"" Wy N D — - LA

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALUDABLES
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARQ SVE OSTEOMUSCULAR CONTROLDEPESO

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

o I o "} HACER DEFGRTE B

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informada del Aspirante o Trabajador: autorize al doclor(a} sbajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. € doctor(a)
abajo mencicnado me ha explicado Ja nalursleza y propdsito del examen. He comprendida y he fenido la oporiunidad de analizar el prap dsito, fos benaficios, Ia interpretacion, las
Himitaclones, y desgos del examen médico a parfir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que iuve la oporiunidad de retirar mi
censentimiento en cualquier momento. Fui Informade de las medidas para profeger la confidenclalidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacidn registrada en este documenta, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las siluaciones conlempladas en la misma legistaci &n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afilfado. Finalmente manifiestc que he leido v comprendido perfectaments lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes
de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manara he sido notificade por parte del m édice evaluador del resultado obienide a ralz ds la

evaluacin médica ocupacional,

Médico

Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:
Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRO Nombre: LOPEZ OSPINA JOSE FERNANDO
R. M.: 5-1216-19 L.5.0.; 217060104660 GG 71141841
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