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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL
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T N° 52.414

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

03 MEDELLIN {ANTIOQUIA, COLOMBIA}

DIA

12
MES

2025
ARO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO QCUPACIONAL

EVALUACION MEDRICO OCUPACIONAL DE INGRESO

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

Nombre de la empresa

Empresa en misidén

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

ClIU {Actividad Econdmica) del empleador;

SIN REGISTRAR

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Bocumanto de Ientificacién CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula do Exlranjerfa, T}, Tarjeta de [dentidad, PT, Pasaporie]

Apeliidos ¥ Nombres Género Edad Documento de ldentificacion
47 AROS 0 ccC 98634776
RODRIGUEZ ALEXANDER MASCULINO MESES 14 DIAS oo e
Gargo
CONDUCTOR
EPS AFP ARL
SURA PROTECCION NO REFIERE
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL ) .
APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD EABORAL)
Observacionas: NO APLICA
NiA : ' NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Aliuras, Espacios Confinados, Maniptdar Alimentos)
RESTRICC]QNES LABORALES R _ TIPO - RECOMENDACIONES,
NO A_PLICA : NG APLICA NO APLIGA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO GCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA e
COLUMNA ¥ e “’“
AU DIO_M_E.T.I.%_IIAI . ff PSICOAGTVO L e
VISIOMETRIA A el
; ol
RECOMENDAGIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARG

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITOS SALUDABLES
CONTROL BE PESO-
DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES -

- TOXICOS EN ORINA NQ REACTIVO

- SE SUGIERE SOLICITAR CITA ANUAL POR OPTOMETRIA EN SU EPS PARA EVALUACION Y CONTROL

Consentimiento - Informado . dal Aspirante o Trabajador: autorizo at doctor{a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. Ei doctor{a} abajo mencionado me ha explicade la naturaleza y propésito del examen. He comprendida y he tenido ia opertunidad de analizar el
proposito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de fa asesorfa brindada. Entiendo que la realizacion de esle
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimienic en cualquier momento. Fui informado de ias medidas para proteger la
consfidencialidad de mis resultados. Las respueslas dadas par mi er este examen son completas y ver {dicas,
personas ¢ enlidades contempladas en la legistacidén vigente, la informacion
seguridad vy salud en el trabajp y para las situaciones contempladas en le misma legislacién, igualmente para que remitan la Historiz Clinica a la EPS
cual me encuentro aciualmente afiliade. Finalmente manifiesto que he lefde y comprendido perfectamente lo antericr v que todos los espacios en blanco han
sido completados enles de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimienio.

regisirada en esle documento,

Autorize al doctor{a) para que suministre a las
para el buen cumplimienie del sistema de
ala

Medico

Firma:

Nombre: GC: 99644893 - RAUL FERNANDO ZAPATA

R.M.: 5065404 L.S.0.: S2017060104075

Cadigo de Seguridad
T11721F52414

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: RODRIGUEZ ALEXANDER

CC: 98634778

Impresc el 03/12/2025 a jas 12:41 pm,
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