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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

N° 43,308

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

TIPO DE EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)

13 | 02 { 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
pia fMES ARG
Ciudad
DAT(OS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASFIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR { ASPIRANTE (Tipe de Documenio de Idenlificacion GC. Cedula de Ciudadania, CE. Cadula de Exlranjerfa, T}, Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte)

- Genero Edad Decumento de Identificacidn
AVENDANO JUAN ALEJANDRO MASCULINO | 43Af0S | co 8015359

Apeliidos y Nombres Tipo Ni'mero
Carg,
CONDUCTOR
CONCEPTOQ DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS {QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA
NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas Espacms Confinados Manlpu!ar Alimentcs) NIA

RESTRICCIONES LABORALES
NO APLICA

TIPO

NO APLICA NO APLICA

RECOMENDACIONES -

El concepto de Aptitud se defmlo a partir-de los mgmentes examenes practicados:

EVALUAGION MEDICO OCUPAGIONAL CON'ENFASIS OSTEGMUSCULAR Y

PRUEBA PSICOSENSOMETRICA

COLUMNA
AUDIOMETRIA

VISIOMETRIA

. &Ki)r{"
< | PsicoacTivo

w

<,

RECOMENDAGIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES CCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN U ANO
AUDIOMETRIA DE GONTROL EN UN ARO

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES
HACER DEPORTE

VALORACION POR EPS ; DISCROMATOPSIA SE
DIRf 'ONA A OPTOMETRIA POR ALTERAGION EN
Vs :E COLORES PARA DETERMINAR MANEJO

OTRAS OBSERVACIONES Y -RECOMENDACIONES

-PRUEBA BE TOXICOS EN ORINA NG REACTIVA
- SE DIRECCIONA A OPTOMETRIA POR ALTERACION EN VISION DE COLORES PARA DETERMINAR MANEJO

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajader: autorizo al doctor(a) abajo mencicnado a realizar mi examen médico ccupacional registrado en este documento, E) doctor (g}
abajo mencionade me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de amalizar ¢l propésito, les beneficios, !a inlerpretacion, las
limitaciones, y riesgus def examen médico a partr de la asesorfa brindada. Entiendo que la realizacién de este examen es voluntaria y que tuve la oporturidad de retirar mi
consentimiento en cualguier momento. Ful informade de las medidas para proteger la cenfidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas por mi en este examen son completas
y verldicas. Autorize al doctor(a) para que suminisire a las personas o entidades contempladas .en.la legistaci én vigente, la informacién registrada en este documento, para ef buen
cumplimientc del sistema de seguridad y.sakid en el trabasjo v para las siluaciones contempladas en la misma legislaci ¢n, Igualmente para que remilan la Historia Clinica a la EPS 2 la
cual me encuentro actualmente afillado, Finalmente manifiesto que he leldo y comprendido perfectamente lo anterior y que fodos los espacios en blance han sido completados antes
de mi fema y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he sido nolificado  por parte del m édicc evaluador del resultado cbienide a raiz de la
evalugcion médica ocupacional.

Medico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

Nembre: CRUZ TCBON ANA MARIA Nombre: AVENDARO JUAN ALEJANDRC

Cédigo de Seguridad
VA1781H43308

R M.: CMC217-18888 LS.0. 2022060356577 ce: 8015359
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Especialistas en tu Empresa

Carvera Gda No ZH- 530 Barvio Covibe - Medellin
pergnciamasinedicos@masmedellincom

RECOMENDACIONES

Paciente: AVENDANO JUAN ALEJANDRC - . Fecha: 13/02/2025

Identificacion: CC: 8015358 : ST FechAajNacEmiento: 05/09/1981

Cargo: CONDUCTOR : Edad: 43 ANOS

Género: MASCULINO e "+ - Estado Civil: CASADO(A)

Direccién: AMALFI ANTIOQUIA . Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
RECOMENDACIONES MEDICAS {

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO, VALORACION POR EPS:
DISCROMATOPSIA SE DIRECCIONA A OPTOMETRIA POR ALTERACION EN VISION DE COLORES PARA DETERMINAR MANEJO

RECOMENDACIONES HABITOS Y-ESTILOS DE VIDA: SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE

RECOMENDACIONE-SLO_C'UP:ACiONALES
PAUSAS ACTIVAS £ HIGIENE POSTURAL

MEDICO o ' PACIENTE
b ’E‘ - . -
.} & \ ll N ;{{j ar
Firma: ’ Firma:
Nombre: CRUZ TOBON ANA MARIA ' Nombre; AVENDANG JUAN ALEJANDRO
R.M., CMC217-18888 LSO 2022060356577 . CC: 8015359

.
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Espreialistas en tu Empresa

Uarvers Gda Mo 7 SR Borio Caribe - Medellin
gerenciamasinedinos@masmedellineom

Cadigo de Segur!dad

. ©
T117Z5TF43308 N® 43308
RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES
FECHA ¥ CIUDAD NDE REALIZACION DEL EXAMEN . TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL
MEDELL{N (ANTIOQUIA, COLOMBIA} .. .. - ) .
13 { 02 2025 EVALUACION MEDHCO OCUPACICONAL DE INGRESO
DiA | MES ANO
Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABCRARA 0 LABORO EL TRABAJADOR C ASPIRANTE
PRECOLTUR SAS PRECOLTUR SAS
Nombre de la empresa ' ' Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Decumento de Idenlificacién CC. Cedula de Ciudadanfa, CE. Cadula de Extranjeria, T1. Tarjeta da Identidad, PT, Pasaporte)
. Ganero Edad Docurnento de identificacion
. e -
{, AMENDANO JUAN ALEJANDRO MASCULING 43ANOSI5MESES ce 8015359
AN Apellidos y Nombres I Dias Tipo Nimero
€argo
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS.DE SALUD:NO

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROLEN UN ANO, AUDIOMETRIA-DE CONTROL EN UN ANO, VALORACION POR EPS; DISCROMATOPSIA
SE'DIRECCIONA A OPTOMETRIA-POR ALTERACION.EN VISION.DE COLORES PARA DETERMINAR MANEJO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, HACER DEPORTE :
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

Datos del Médico: . ‘Responsable del SG-SST: Recibido por el trabajador o aspirante
l_. L & 1? ;"
s A
[ '

Pn\a'iesional: CRUZ TOBON ANA MARIA Documento - Documentao:

R.M.: CMC217-18888  |L.§.0.: 2022060356577 Nombre: - ] "Nombre:

Especialidad: Fecha: : Fecha:
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