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EXAMENES PARACLINICOS OCUPACIONALES
TIPO EXAMENES FECHA N A TIPO EXAMENES FECHA N A TIPO EXAMENES FECHA N A

SEROLOGIA GLICEMIA TRIGLICERIDOS

SEROLOGIA Il PERFIL LIPIDICO CREATININA

CUADRO HEMATICO COPROLOGICO AUDIOMETRIA 27-02-2025 X

EKG FXROTIS GARGANTA OPTOMETRIA 27-02-2025 X

KOH DE UNAS PARCIAL DE ORINA ESPIROMETRIA 27-02-2025 X
PANEL DE DROGAS POR 2 27-02-2025 X COLESTEROLTOTAL PSICOMOTRIZ 27-02-2025 X

PRUEBAS ADICIONALES REQUERIDAS PARA EL CARGO TEMPERATURA 36°
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL PARA EVALUACION MEDICA PRE-OCUPACIONAL O DE INGRESO

_ Enfasis Cardiovascular Enfasis Neuroldgico Enfasis Respiratorio Enfasis Dermatoldgico
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CONDUCTAS Y PROCEDIMIENTOS
HIGIENE POSTURAL PRUEBAS COMPLEMENTARIAS [_] NO FUMAR L] conTROLPYPEPS (] SEGUIMIENTO CASO ARL L]
USO EPP L] pieta REDUCIR ALCOHOL L] RemiISION A EPS L] conTinuAR MANEJOMEDICO []
] ]

USO AYUDAS ERGONOMICAS EJERCICIOS REGULAR PAUSASACTVAS REM ISION ARL PARA MANEJO CONTROL PERIODICO
RESTRICCIONES Y RECOMENDACIONES
RESTRICCIONES NO APLICA

RECOMENDACIONES EXAMEN OSTEOMUSCULAR NORMAL
W, &
\f

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Autorizo al profesional, mencionado en este documento, a realizar los procedimientos pertinentes para el examen médico y/o paraclinicos ocupacionales registrados en esta evaluacién medica,
teniendo de antemano claridad sobre el objetive de este examen. Larealizacidn de las pruebas requeridas para este examen fueron realizadas de forma veluntaria y sin ninguna coaccidn por parte de terceros, teniendo la oportunidad
de cancelar dicho proceso en cualquier momento. La empg€sa CALIDAD COLOMBIA SERVICES SAS me ha adarado que dicha informacion va a ser de tipo confidencial. Certifico que no omiti ningin dato relevante sobre mis
antecedentes ocupacionales, persopales y familigre® que pudiesen influir sobres misestado de salud y que toda la informacidn que he expresado, para la elaboracidn de este documento, es derta, ademas autorizo el envio de este
informe a mi em pleador.
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