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S ' EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
LSST. N° 2021060089685 del ‘ Certlftcado de aptitud: 71257195-60210

Fechay Lugar: 30/08/2022 APARTADO | Tipo de Examen: EGRESO

Paciente: WILLINGTON MOSQUERA MORENO  Identificacion: 71257195

Género MASCULINO Edad: 38 Teléfono ' Mavil: 3148950611
Estado Civil: SOLTERO(A) d b Cargo: OFICIOS VARIOS

Direccion BARRIO VILLA CAROLINA EPS: NUEVA EPS - Nueva Promotora de Salud
Empresa AGRICOLA SANTAMARIA S.A.S - CORALINA Escolaridad: SECUNDARIA

EXAMEN OCUPACIONAL ENFASIS OSTEOMUSCULAR PARA DEFINIR EL CONCEPTO DE APTITUD LABORAL, SE REALIZO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS EN SISTEMA

* OSTEOMUSCULAR, SE HAN TENIDO EN CUENTA TODOS LOS SEGMENTOS CORPORALES, SE EMITIERON OBSERVACIONES SEGUN LOS
HALLAZGOS PRESENTES AL MOMENTO DE LA ATENCION POR EL MEDICO ESPECIALISTA EN SST.
ES IMPORTANTE TENER EN CUENTA LAS OBSERVACIONES EMITIDAS POR EL (LOS) ESPECIALISTA(S) EN CASO DE QUE SE PRESENTEN.
SE RECOMIENDA EL USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN CORRESPONDAN, AL CARGO Y/O LABOR DEL EMPLEADO,
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGUN PROGRAMA DE LA EMPRESA, ADOPTAR ADECUADA HIGIENE POSTURAL, HABITOS DE VIDA
SALUDABLE, INDUCCIONES PROPIAS PARA EL CARGO A REALIZAR, REPORTE OPORTUNO ACCIDENTES O EVENTOS DURANTE LA
JORNADA DE TRABAJO., AL EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE RETIRO/EGRESO NO PRESENTA PATOLOGIAS OSTEOMUSCULARES,
METABOLICAS, PSICOLOGICAS O NEUROLOGICAS, ASOCIADAS A SU ULTIMA LABOR REALIZADA., DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y
GRASAS, EJERCICIO AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DIA.

EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO

g

Observaciones: REFIERE ENCONTRARSE EN PROCESOS DE CALIFICACION DE-ENFERMEDAD LABORAL POR ARL, REFIERE CALIFICACIONES PREVIAS POR PGL.
DEBE CONTINUAR DEBIDO PROCESO DE PATOLOGIA CON ARL.

NOTA ACLARATORIA
De acuema con ia circular o, 000543 del 15 de Septiembre de 2014 de la Secretaria Seccional de Salud y Proteccion Social de Antioquia, fa historia clinica ocupacional del
trabajador unicamente puede ser conocida por terceros previa autonzacmn del paciente o en los casos previstos por la ley. En ningun €aso, el empleador puede tener acceso a dicho
v documento.

- Realizar induccion de acuerdo al cargo a desempenar.
- Capacitacion y entrenamiento de pravenclén de los riesgo segun su ocupacion.

- Suministrar todos los elementos de proteccion personal requeridos para realizar su trabajo de manera segura, '

- Incluir al trabajador en los sistemas de vigilancia epidemiolégica que requiera (Conservacion Auditiva, Riesgo cardlnvasnular, 'Riesgo Biomecanico, Bioldgico, muscular, Respiratorio y
Visual). . G

- Evaluar los esquemas de ién para enfermedades ir prevenibl

- Verlflcar an el desarrollo del trab jo que las actividades y tareas a realizar no excedan |

capacidades fisicas del trabajador.

Autorizo al doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mi examen médico y/o paraclinicos ocupacionales registrados en este documento. El (la) doctor(a) abajo mencionado{a) me ha
explicado la naturaleza y el propésito del examen médico y/o paraclini He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el propésito, los beneficios, la interpretacion, las

limitaciones y riesgos del examen médico y/o paraclinicos ocupacionales, a partir de la asesoria brindada antes de la respectiva toma de la prueba, Entiendo que.la realizacion de estas
pruebas.as voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento antes de que se realizara el o los examenes. Ful informado de las medidas que tomara
la IPS para proteger la confidencialidad de mis resultados. Reclbi copia de la valoracién médica ocupacional. Las respuestas dadas por mi en este examen estan completas y son veridicas.
Autorizo a la IPS para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislacion vigente, la informacién registrada en este documento para el bien cumplimiento del
programa de salud ocupacional y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igual_mente para que remita la historia clinica a la EPS a la cual me encuentra actualmente
afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido per te lo anterior y que todos los espacios en blance han sido completados ante mi firma y que me encuentro en
capacidad de expresar mi consentimiento: 3 }
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