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, CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N° 55,539
FECHA Y CIUDAD DE REALIZAGION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICC OCUPAGIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA) . .
05 | 03 2026 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ARO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR G ASPIRANTE
Nombra de la empresa Empresa en misién
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS

CHU {Astividad Econdmica) del empleador;

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADCR / ASPIRANTE (Tipo de Documanto de ldenfificacisn CC. Gedula de Giudadanis, GE. Cedula de Extranjeria, Ti. Tarjeta de Idantidad, PT, Pasaporta}

Apellidos y Nombres Génerc Edad Documento de Identificacion
RODAS LUIS EDUARDO MASCULINO | | SoMfostt | CC 7712157
Tipo Ndmero
Cargo
CONDUCTOR
EPS AFP ARL
SURA NO SABE NO REFIERE

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL .
APTO CON PATOLOGIAS {QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

NIA [ NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
NO APLICA NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUAGION MEDICO OCUPAGIONAL CON ENFASIS OSTECMUSCULAR Y Wi | PRUEBAPSICOSENSOMETRICA . f
COLUMNA i
AUDIOMETRIA gﬁ, PSICOACTIVO o
VISIOMETRIA .W,,- ____________________
RECOMENDACIONES MEDICAS REGCOMENDAGIONES CCUPACIGNALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORREGCIGN VISUAL : PARA VISION CERCANA , SVE VISUAL HABITOS SALUDABLES
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UM ARO : SVE AUDITIVO AGTIVIDAD FISICA AERGBICA
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO PAUSAS AGTIVAS £ HIGIENE POSTURAL HACER DEPORTE
VALORAGION POR EPS : POR MEDICINA GENERAL SVE OSTEOMUSCULAR DIETA BALANCEADA
PARA TOMA SERIADA DE PRESIQN ARTERIAL, .
ESPECIALISTA : POR OTORRINOLARINGOLOGIA .

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

-PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA : NO REACTIVA

-TRABAJADOR CON CIFRAS DE PRESION ARTERIAL FUERA DE METAS , ASINTOMATICO , SE LE INDICA SOBRE LA IMPORTANCIA DE ACUDIR A
8U EPS PARA TOMA SERIADA DE PRESION ARTERIAL . IGUALMENTE SE LE INDICAN HABITOS DE ACTIVIDAD FISICA ¥ DE ALIMENTACION .

-EVITAR EXPOSICION A RUIDO ENCIMA DE LOS 85DB POR MAS DE §HORAS , EVITAR EL USO DE MANOS LIBRES G AUDIFONOS . EVITAR
EXPOSICION A MUSICA A ALTO VOLUMEN . MANEJAR CON VIDRIOS CERRADOS

-EXAMEN  PSICOSENSOMETRICO (TIPO 3) SE EVIDENCIA POR FUERA DE LOS RANGOS DE LA NORMALIDAD, ESTE RESULTADO NO GENERA
RESTRICCIONES PARA LAS LABORES DE CONDUCCION, PERO SE REGOMIENDA CORRELACIONAR CON EXAMEN PRAGTICO DE CONDUCCION
REALIZAR NUEVAMENTE LA PRUEBA EN UN LAPSO NO MAYOR A UN ANO,

Consentimlenio informade del Aspirante o Trabajador: auterizo al doctor{a) abajo mencionado & realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El docter(a) abajo mencionado me ha explicade la naturaleza y propdsite del examen. He comprendido y he fenido la oportunidad de analizar el
propésite, los beneficios, la interprelacion, las limitaciones, y riesgos de! examen médico a partir de la asescria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuesias dadas por mi en este examen son completas y ver fdicas. Autorizo al doctor{a) para que suminisire a las
personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, iguaimente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro aclualmenie afifiado, Finalmente manifiesto que he leido v comprendido perfectamente lo anterior v que todos los espacios en blance han
sido campletados entes de mi firma y que me enguantro en capacidad de expresar mi consentimiento,
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Especialistas en tu Empresa

Paciente: RODAS LUIS EDUARDO
Identificacién: CC: 71712157
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RECOMENDACIONES

Fecha: 05/03/2026

Fecha Nacimiento: 12/03/1965

Edad: 60 ANOS 11 MESES 23 DIAS

Estado Civil: CASADO(A)

Ciudad: MEDELLIN (ANTIGQUIA, COLOMBIA)

RECOMENDAGIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FISICA AEROBICA, HAGER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
SVE VISUAL, SVE AUDITIVO, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS

USAR CORRECCION VISUAL: PARA VISION CERCANA ., EXAMEN VISUAL DE CONTROL £N UN ANO, AUDIOMETRIA DE
CONTROL EN UN ANC, VALORAGION POR EPS: POR MEDIGINA GENERAL PARA TOMA SERIADA DE PRESION ARTERIAL .,

ESPECIALISTA: POR OCTORRINOLARINGCLOGIA .
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Firma: Firma:
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Nombre: CC: 8101699 - JOHN JAIRO OCAMPO

Nombre: RODAS LUIS EDUARDO

RM. 5-1216-10 L.5.0 2017080104660 CC:

1712157
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Cadigo de Seguridad

FI171L.57RE5539 N® 55539

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA}

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

05
DlA

03
MES

2026
ANO

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Ciudad

. DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tipa de Documento de Identificacién GC. Cedula de Ciudadanta, CE. Cedula de Extranjeriz, Tt Tarjata de [dantidad, PT. Pasaporte)

Genero Edad Docurento de identificacion
b -
RODAS LUIS EDUARDO MASCULINO 80 ANOS T CC 71712157
Apeliidos ¥ Nombres MESES 25 BIAS Tipe Numero
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, SVE AUDITIVO, PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR

RECOMENDACIONES MEDICAS

USAR CORRECGION VISUAL: PARA VISION CERCANA ., EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL
EN UN ARO, VALORACION POR EPS: POR MEDICINA GENERAL PARA TOMA SERIADA DE PRESION ARTERIAL ., ESPECIALISTA!
POR CTORRINOLARINGOLOGIA .

Recibido por el trabajador o aspirante

Datos del Médico: Responsable del §G-S8T:

Sewponl |
Profesional: GG: 8101699 - JOHN JAIRO CCAMPO Documento: Documento:  Ff F/2 (S 7
R.M.: 5-1216-10 L.5.0.; 2017060104650 Mombre: Nambre: i< - feloarae o
Especialidad: MEDICO CCUPACIONAL Fecha: Eechar o /o %/202 A

Impresc el 05/03/2026 a [as 12:36 p.m.
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Version: 01

CARTA DE RECOMENDACIONES DE | ,
SALUD Edicién: 17/01/2024

MEDELLIN, 05 de marzo de 2026

Empleado
LUIS EDUARDO RODAS

"ASUNTO: RECOMENDACIONES CONDICIONES DE SALUD

En el examen de ingreso realizado el dia 05 de marzo de 2026, se le hace las siguientes
recomendaciones de salud.

Concepto: CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
Recuerde tener en cuenta las siguientes recomendaciones dadas por el médico:

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

USAR CORRECCION VISUAL PARA VISION CERCANA

VALORACION POR EPS POR MEDICINA GENERAL PARA TOMA SERIADA DE PRESION
ARTERIAL

ESPECIALISTA POR OTORRINOLARINGOLOGIA

HABITOS SALUDABLES

ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

ASENENEN

SR NENENEN

Recuerde que para la empresa estd como prioridad su bienestar fisico, el autocuidado y el
cuidado de su salud es primordial para el buen desempefio de sus funciones.

Es su deber atender las recomendaciones dadas, como lo establece el compromiso
manifiesto en la implementacién de Sistema de Gestidn de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Cordialmente,

Loss . edvoaals . Do dvac C/AS

FIRMA DEL TRABAJADOR

CCEFI2IST







