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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL pio A7 427

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDIGO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) . .
07 07 2025 : EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
pla | MES ARNO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABCRARA O LABORO E£L TRABAJADCR O ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa Empresa en misidn
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tigo de Documento de Identificacion GC, Gedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, T1. Tarfeta de Identidad, PT. Pasaporte}
Genhero Edad Documento de Idenlificacidn
GUEVARA ANGEL JUAN FERNANDO MASCULINO 44 ANOS CC 71375881
L Apellidos y Nombres Tipo Numero
Ca.ﬁ‘
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL

Observaciones: NOQ APLICA PARA LA LABOR ASIGNADA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipuiar Alimentcs) N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO ARPLICA
El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OGUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y _ " | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA o
COLUMNA
AUDIOMETRIA I esicoscTve .
VISIOMETRIA I TP

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL : DE MANERA SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
PERMANENTE PARA TRABAJAR.
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS AGTIVAS € HIGIENE POSTURAL ACTIVIDAD FISICA AERGBICA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARG SVE OSTEOMUSCULAR HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PRUEBA DE TOXICOS £N ORINA ; NO REACTIVA

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador; aulorizo al doclor{a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrade en este documento, Ef dactor {a}
abajo mencionada me ha explicads la nafuraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenide Ja cportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacién, las
limitaciones, y rlesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Fnliendo que !a realizacién de este examen es voluniada y que tuve la oportunidad de retirar mi
consentimisnte en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resullados. Las respuestas dadas por ml en este examen son completas
y veridicas. Autorizo al doctor{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci6n vigente, fa informacién registrada en este documento, para el buen
cumpfimiento del sistema de seguridad y salud en el tabajo y para las siluaciones contemgpladas en ia misma legislaci 6n, igualmente para que remitan la Historia Clinica a fa EPS a la
cual me encuentro aclualmente afiliado, Finaimente menifiesto que he leido y comprendido perfeclamente lo anterfor v que todos los espacios en blance hen sido completados antes
de i firma y gque me encuenlro en capacidad de expresar mi consentimiente. De igual manerz he sido nolificade por parte del m édico evaluador del resultado obtenido a raiz de la
evaluacién médica gcupacional,

Médico Aspirante o Trahajador

Firma: I

Firma:

-]
Codigo de Seguridad
R.M: 5-1216-10 L.8.0.: 2017060t04660 RAITIHTINATAZY  co 71375881

Nombre; OCAMPO VILLA JOHN JAIRC Nombre: GUEVARA ANGEL JUAN FERNANDO
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RECOMENDACIONES
Paciente: GUEVARA ANGEL JUAN FERNANDO Fecha: 07/07/2025
Identificacioén: CC: 71375881 Fecha Nacimiento: 06/06/1981
Cargo: CONDUCTOR Edad: 44 ANOS
Género: MASCULINO Estado Civil: UNJON LIBRE
Direccion: CALLE 48 DD # 94 40 APT 301 Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, CGOLOMBIA)
RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES (

HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE PGSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR

RECOMENDAGIONES MEDICAS

USAR CORRECCION VISUAL: DE MANERA PERMANENTE PARA TRABAJAR. , EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO,
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

MEDICO PACIENTE

Firma: B Firma:
Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRQ Nombre: GUEVARA ANGEL JUAN FERNANDO
RM, 5-1216-10 L.S.0 2017060104660 CcC: 71375881
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Codigo de Seguridad

D] 7.057P47427 N 47427
RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TiFO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, GCOLOMBIA) . :
07 | 07 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO
DIA | MES ANO
Cludad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR C ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa Empresa en misidn
DATOS BEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipe de Decumenta de Idenlificacidn GG, Ceduia de Cludadania, CE. Ceduls de Extranjerta, TI. Tarjeta dea idaniidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Decumento de Identificacian
: GUEVARA ANGEL JUAN FERNANDO a
e MASCULINQ |44 ANGS i1 MESES | CC 71375881
RS o Apellidos y Nombres 0DIAS Tipo Numera
Cargo
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

SVE VISUAL, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR
RECOMENDACIONES MEDICAS

USAR CORRECGION VISUAL: E MANERA PERMANENTE PARA TRABAJAR. , EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANQ,
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARNO

Datos del Médico: Responsable del SG-8ST: Recibido por el trabajador o aspirante
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Prglua—nonak CCAMPO VILLA JOHN JAIRO

R.M.: 5-1216-10 L.S.0.: 2017080104660 Nombre: \ Nombre: XJAN POO ZOCARAANGEL
Especialidad: Fecha: Oj(l ((')'1”’1 O’J«S Fecha: ::"’JO_J. 10 2028
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