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CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

SN T O o

FECHA Y CiUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN

MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBIA)
04 | 06

MES

2025
ARO

Ciudad

TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

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

PRECOLTUR SAS

PRECOLTUR SAS

Nombre de la empresa

Empresa en misién

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ideatificacion CC. Cedula de Ciudadaniia, CE. Cedula de Extranjeria. T1. Tarjeta de ldentidad, PT. Pasaporte)

B Genero Edad Documento de Identificacién
HAN -

= OSORIO PENA JOHA MASCULINO | 23aflos | cc 1007558607

"2\ Apellidos y Nombres Tipo Numera
?argn

CONDUCTOR

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIAS (QUE NO LIMITAN SU CAPACIDAD LABORAL)

Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) l N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES

NO APLICA NO APLICA NO APLICA

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

EVALUACION MEDICC OCUPACIONAL COM ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y " | PRUEBA PSICOSENSOMETRICA e
COLUMMA . ‘~"
AUDIOMETRIA we® | PSICOACTIVO o e
VISIOMETRIA i e PP FEP PP LR

RECOMENDACIONES MEDICAS

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARICO
AUDIOMETRIA DE GOMTROL EMN UN ARC SVE OSTEOMUSCULAR

VALORACGION POR EPS : POR MUTRICICN .

{

PALSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL

HABITGS SALUDABLES
ACTIVIBAD FISICA AEROBICA
HACER DEPORTE

DIETA BALANCEADA

[ OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

PRUEBA DE TOXICOS EN ORINA : NO REACTIVA

y verldicas.

evaluacién medica acupacicnal.

Consenfimiento informado del Aspirante o Trabajader: aulorizo al doctor {a} sbajo mencicnado & realizer mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doclor(a)
abajo mencionado me ha explicado lz nailraleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenide la oportunidad de analizar el prop dsilo, los beneficios, lz Inlerprelacion, las
limitaciones, y rlesgos del examen médico a parlir de la asesoria brindada, Entiendc que Ja realizacién de aste examen es wvoluntarfa y que fuve la oporunidad de refirar mi
consentimianto en cualquier momento. Ful informado de Jas medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en esle examen son completas
Autorizo al doctor{a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacidn vigente, la informacién rogisttada en este documento, para el buen
cumplimiento de} sistema de seguridad vy salud en ef trabajo y para las sitluaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Histora Clinica a la EPS a la
cual me encuentra actualmente afiiade. Finalmente manifiesio que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que lodos los espacios en blanco han sido completades antes
de mi firma y qua me encuenlro eén capacidad de expresar mi consentimiento. De igual manera he side notificado

por paite del m édice evaluador del resultado cobtenide a rafz de la

Médico

Firma:

Nombre: OCAMPO VILLA JOHN JAIRC Cédigo de Sequridad

ST7Y1EAS559

R.M.:  5-1216-10 1..5.0.: 2017060104860

Aspirante o Trabajador

Firma:

Nombre: CSORIO PENA JOHAN

CC: 1007558807

Impreso el 04/06/2025 a las 12:21 pam.
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I B SION

Eepgrialisias o Emaresa

Cadigo de S;guridad .
, P117V57B4AG559 N 4855
RECOMENDACIONES Y REMISIONES MEDICAS LABORALES

FECHA Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
MEDELLIN (ANTIOQUIA, COLOMBEIA) . .
a4 06 2025 EVALUACION MEDICO OCUPACICNAL DE INGRESO
ola FMES ANO
Ciudad
DATCS 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 TRABAJADCR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de ldenlificacién CC, Cedula de Ciudadania, CE. Gedula de Extranjeria, T1. Tarjela da Menlidad, #T. Pasaporte)

{ ) . Genero Edad Decumento de Wdenlificacién
O N
) OSORIO PENA JOHAN MASCULINO 23 ANOS 10 CC 1007558807
_ MESES 15 DIAS - -
Apellidos y Nombres Tipa Niumera
Carga
CONDUCTOR

TIENE REMISIONES A SERVICIOS DE SALUD: NO

RECOMENDACGIONES MEDICAS

EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ANO, AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARG, VALORACION POR EPS: PGR NUTRICION
RECOMENDACIONES HABITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

HABITOS SALUDABLES, ACTIVIDAD FiSICA AEROBICA, HAGER DEPORTE, DIETA BALANCEADA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL, SVE GSTEOMUSCULAR

Datos del Médico: Responsable del SG-S8T: Recibido por et trabajador o aspirante

- r
<; .esional:  OCAMPO VILLA JOHN JAIRO Documento: Documento: 400 8§35 R Aot
R.M.: 6-1216-10 L.5.0. 2017050104660 Nombre: :

Nombre: !)Qllﬁ o go &3 QSOE':Q
Especialidad: Fecha: Fecha: Q095 /0c/0

2

Impreso el 04/06/2025 a las 12:21 pan. Pagina 1 de 1 Soflware para el sector salud - wawav.biofie,com,.co







