
NOMBRE DEL SERVICIO MEDICO
SERVICIOS INTEGRALES DE MEDICINA

DIRECCION FISCAL DE LA UNIDAD MEDICA

CARACAS - DTTO. CAPITAL - RIF: J-1111111111

Telf: 0212111223 - 0212111223 - Fax: 0212111223


Constancia de Aptitud

(Indique el concepto: preempleo, prevacacional, etc.)

Candidato

Historia: historia
Cédula: cédula
Nombre: nombre
Edad: edad
Profesión: profesión
Empresa: empresa
Dependencia: dependencias ó departamento.
Cargo: cargo
Tipo: tipo paciente o contratación (empleado, obrero, etc.)

Análisis de Riesgo

El empleado realizará las siguientes actividades en cumplimiento de sus funciones (Riesgos) Exposición de Riesgos Actuales
	Riesgos Físicos
	Riesgos Mecánicos
	Riesgos Químicos

	[  ] Frio extremo

[  ] Calor extremo

[  ] Ruido

[  ] Vibraciones

[  ] Radiación lonizante

[  ] Radiación no lonizante

[  ] Ventilación

[  ] Iluminación

[  ] Alturas

[  ] Altas presiones

[  ] Bajas presiones

[  ] Electricidad

[  ] Campo electromagnético

[  ] Otros
	[  ] Caídas

[  ] Golpes

[  ] Heridas

[  ] Operar máquinas y equipos

[  ] Compresión

[  ] Otros

	[  ] Solventes

[  ] Plástico

[  ] Acido

[  ] Plomo

[  ] Mercurio

[  ] Plaguicidas

[  ] Bauxita

[  ] Cemento

[  ] Cloruro de 
[  ] vinilo

[  ] Cromo
[  ] Fluor

[  ] Aluminio

[  ] Niquel

[  ] Organos clorados

[  ] Organos fosforados

[  ] Polvo de hierro

[  ] Silice

[  ] Alcohol

[  ] Desinfectante

[  ] Otros


	Riesgos Disergonómicos
	Riesgos Biológicos
	Riesgos Psicosociales

	[  ] Postura sostenida

[  ] Postura inadecuada

[  ] Manipulación de cargas

[  ] Movimiento repetitivo

[  ] Esfuerzo vocal

[  ] Esfuerzo visual

[  ] Otros

	[  ] Bacterias

[  ] Virus

[  ] Hongos

[  ] Agua

[  ] Parásitos

[  ] Mordedura de animales

[  ] Picadura de insectos

[  ] Desechos biológicos

[  ] Desechos peligrosos

[  ] Otros
	[  ] Estrés mental

[  ] Mobbing

[  ] Turnos de trabajo

[  ] Trabajo supervisorio

[  ] Atención al público

[  ] Otros




Clasificación del paciente

[  ] Elegible para xxx
[  ] Elegible con restricciones

[  ] No elegible para xxx
[  ] Espera resultado de exámenes 

[  ] Diferido

Evaluación Médica

Fecha: dd/mm/aaaa
Hora: hh:mm: AM/pm
Doctor(a): nombre del doctor
CI: cédula 
MSDS: licencia
Médico ocupacional: 

CI:

MSDS:

Conclusiones y recomendaciones
Indique las conclusiones y recomendaciones del caso
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