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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Me 47,

FECHA Y CIUDAD DE REALIZAGION DEL EXAMEN

0 MEDELLIN (ANTIOGUIA, COLOMBIA)
7

Dfa

a7
MES

2025
ANO

Cludad

TIPC BE FXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

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

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADCR / ASPIRANTIE (Tipo de Documento de Mentificacidn ©C. Gedula de Cludadania, OF, Cadula de Extranjaria, T Tareta de [dentidad, P, Pasaporie)

Genero Edad Documento de identificacion
GA.RCIA JARAMILLO WILVER ADRIAN MASCULINO 40 ANOS CC 98713265
e Apeliidos y Nombres Tipo Mumero
EN ‘
CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACICNAL

Observaciones: NO APLICA

CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL
PARA LA LABOR ASIGNADA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos)

N/A

RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

NO ARPLICA NO APLICA NO APLICA

El concepto de Aptitud se definid a partir de los siguientes examenes practicados:

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y " | PRUEBA PSICOSEMSOMETRICA e

COLUMNA

AUDIOMETRIA _" | PSIGOACTIVO e
=i i

VISIOMETRIA B P PR

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARG
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARQ

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL
SVE OSTEOMUSCULAR

HABITOS SALUDABLES
ACTIVIDAD FISICA AEROBICA

HACER DEPORTE
{ " DIETA BALANCEADA

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

GLUCOME PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA : NO REACTIVA

Consentimlento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo menclonado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documenta. El doclor{a)
abajo mencionado me ha explicado Iz naluraleza y propdsito del examen. He comprendido y he lenido la oportunidad de analizar el prop dsito, los beneficios, la interpretacidn, fas
limitaciones, y riesgos del examen médice a parlir de la asesoria brindada. Entlende que l2 realizacion de osle examen es volunlara y que tuve la oportunidad de relirar mi
consentimiento en cuaiquier momento. Fui informado de las medidas para proleger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son complelas
y veridicas. Autorizo al doctar(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacl én vigente, la Informacién registrada en esle documento, para el buen
cumplimiento del sistema de seguridad y salud en e} trabajo y para las sluaciones contempladas en la misma legislaci 6n, igualmente para gue remilan la Hisloria Clinica 2 Ia EPS a ha
cual me encuentro aclualmente afifiade. Finalmente maniflesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior vy gue todos los espacios en blanco han sido completades antes
de mi firma y que me encuentrc en capacidad de expresar mi consentimienio. De igual manera he sido nolificado por pare del m édico evaluador del resultado obtenido & rafz de fa
evaluacién médica acupacional,

Médico Aspirante o Trabajador

Firma: Firma:

|

Cadigo de Seguridad
LTI7RIKATAZE

Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRD Nombre: GARCIA JARAMILLC WILVER ADRIAN

R.M.: 51216-10 L.S.0.: 2017060104650 ce: 98713265
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RECOMENDACIONES

Paciente: GARCIA JARAMILLO WILVER ADRIAN Fecha: G7/07/2025

ldentificacion: CC: 98713265 Fecha Nacimiento: 03/03/1985

Cargo: CONDUCTOR Edad: 40 ANOS

Género: MASCULINO Estado Civil; UNION LIBRE

Direccion: DIAGO 64 # 43C -22 Ciudad: MEDELLIN (ANTIOQUIA, CCLOMBIA]

PaniN

RECOMENDACIONES MEDICAS
EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ANO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES
HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES
PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR

MEDICO PACIENTE

Firma: S : Firma:
Nombre: QCAMPO VILLA JOHN JAIROC . Nombre: GARCIA JARAMILLO WILVER ADRIAN
R.M. 5-12186-10 L.S.0 2017060104660 CC: 98713265

Impresc el 07/07/2025 a las 12:29 p Pagina 1 de 1 Software para el sector salud - weav.biofile.com.co
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Cdadigo de Seguridad
e ot o 2y e "\ & I " q 7 l‘"
HATOBTUATADS NT 47425

RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

MEDELLIN {ANTIOQUIA, COLOMBIA)

DIA [ MES ANO

Ciudad

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICC OCUPACIONAL

07 | 0T | 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

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

PRECOLTUR 8AS

PRECOLTUR SAS

Nombre de [a empresa

Empresa en mision

DATOS DEL TRABAJADOR ! ASPIRANTE (Tipo da Decumento de Idenlificacisn €C. Gedula de Ciudadania, GE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT. Pasaporte)

Gengro Edad Cocumento de Identificacion
b o
. GARCIA JARAMILLO WILVER ADRIAN MASCULING | %0 ARos4neses| og 98713065
- : 4 DIAs - -
: Apellidos y Nombres Tipo MNumero
Cargo
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARNO

RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FiSIGA AEROBICA, HACER DEPORTE, DIETA BALANGEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE OSTEOMUSCULAR

Datos del Médico: Responsable de] 8SG-SST:

Recibido por el trabajador o aspirante

Il o S

Prr{ mal: QCAMPO VILLA JOHN JAIRQ Documento:
R M. 5-1216-10 L.S.0.; 2017060104660 Nombre:
Especialidad: Facha:

npreso ol G7/07/2025 1 las 12:00 pn. Pagina 1 de 1

Nombre:

Fecha: C’)'%"C),)? -5
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