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Fecha: ______ Periódico programado: _________Por cambio de Ocupación: ________ Control Caso: ________

	1. DATOS DE FUNCIONARIO

	Nombre completo:                                                                                                    Edad: 

	Identificación:                                                       Nivel de formación: 

	Cargo:                                                                  Dependencia:     



2. CONCEPTO:
	
_____   Puede seguir desempeñando su trabajo sin restricciones.   
_____   Tiene alteraciones de salud que no le impiden realizar su labor actual.
_____   Tiene Restricciones/Recomendaciones para realizar su labor actual.  (Ver condiciones de trabajo del ítem 3.)
_____   Ya tiene Restricciones/Recomendaciones vigentes, está adaptado en área y funciones actuales, No hay adicionales.
_____   Por su condición de salud el trabajador debe ser Reubicado según lo sugerido. Requiere seguimiento del caso.

3.  RECOMENDACIONES y/o RESTRICCIONES ESPECIFÍCAS:  

Vigencia de las Restricciones: 2 mss___  4 mss____    6mss____    De carácter prolongado______       Otro: ____________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Recomendaciones generales: Se promueve estilos de vida saludables, Prevención de eventos de origen laboral, Control preventivo por su EPS, Uso de EPP requeridos en tareas. Si aplica, hacer control anual de optómetra y uso de gafas.  
Seguir controles de patologías en manejo. Control por EPS_____   Control por ARL _______     Otros: _________________  ___________________________________________________________________________________________________   

4.  PRÓXIMO CONTROL:   Periódico _____________________                           Otro: ______________________________


Firma 

_________________________________                              	_________________________________
Médico Especialista Evaluador					Trabajador
                                                                                                      C.C.:





Nota: El presente concepto se expide con base en la historia clínica ocupacional del trabajador, el cual es de carácter confidencial.
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