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Sefiores IPS de salud ocupacional / médico especialista en salud ocupacional

Por medio de la presente solicito realizar EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE
INGRESO:
RETIRO:

NOM

BRES Y APELLIDOS:

IDENTIFICACION:

Segun informacion descrita en el siguiente resumen de profesiograma para el cargo de FISIOTERAPEUTA, como contratista del CONSORCIO FONDO DE ATENCION EN SALUD PPL 2017,
para la atencién en salud de las personas privadas de la libertad en establecimiento carcelario:
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Baciloscopia # 1
Fisioa radiaciones no Hepatitis B: =n caso que los titulos de anticuerpos sean < 10 UIml, requerir esquema completo d= tres
+ Realizar evaluacion del [ionizantes, iluminacidn, Titulacidn de Anticuerpos contra el Antigena de superficie dozis alos 0-1-6 meses.
paciente. temperatura, de Hepatitis B [MO la reemplaza el carné] Antitetanica: Solicitar cameé de vacunacion v requerir refuerzo ante ausencia de registro o si dltima dosiz
#lnterpretar los Hrafdgiea : vius. o Examen hace 3 afios omas.
resultados del examen de |bacterias. @ osteomuscular, | Titulacién de |95 Hepatitis A [puede ser obuiado con el Fiebre amarilla: Solicitar carné de vacunacidn en casa de trabajar en zonas endémicas y requerir dnica
postura, movimienta, Biomesdafea: postaa, 5 mansjo de ] = = |z vida en cazo de no estar vacunado,
£ | coordinacién, dolor ete. | movimientos repetitivos, S cargazy is A: en caso que 195 HA sea negative, requerir esquema completa de dos dosis alos 0y Emeses
o | #Formular disgnéstico,  |manejc manual de carga. dermatoldgica a: en caso de inmunidad negativa, requerir esquema de vacunacién de dos dosis (0-1mes].
% | pronésticoy plan de Psicosociat a: Sclicitar carmé, requerir vacunacién anual.
& | watamiento Caracteristicas de la iditi: u i6n): En caso de inmunidad negativa, requerir dosis dnica de
5 fisioterapéutico. arganizacidn del rabajo,
& | *Implementar programas |condiciones de latarea,
[ de prevencidn e Interface persona tarea. =] Enamen
intervencidn Londiciones o = osteomuscular, Antitetanica: Solicitar cammé de vacunacidn w aplicar refusrzo sidltima dosis hace 3 afios o més.
fisioterapeutica u Seguridag : locativo, =] manejo de B Influenza: Anual
determinar los resultades |sléctico, tecnoldgica, bt cargasy Seguimiento al esquema de vacunacion.
de los ratamientos, publico. o dermataléai
RETIRO =

NOTA: De acuerdo a lo establecido en la reglamentacion legal vigente (Resol. 2346/07), su entidad debe hacer la guarda y custodia de la Historia Clinica Ocupacional y remitirnos con el aspirante /
trabajador el CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL exclusivamente.

Cordialmente,

CONSORCIO FONDO DE ATENCION EN SALUD PPL



