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	FORMATO DE CITACION A EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL 
	

	
	
	Vigencia desde: 

20 de noviembre de 2017



	Fecha: día  _______  mes  __________________  Año _________

Señor(a): _____________________________________________________________________
Dando cumplimiento al  artículo tercero de la Resolución 2346 de 2007, la Resolución 1918 de 2009 del Ministerio de la Protección Social, y Decreto 1072 de 2015, es obligación del empleador realizar los exámenes médicos ocupacionales, de acuerdo con el profesiograma adoptado por la Entidad y el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo, motivo por el cual le estamos citando para la realización del siguiente examen médico ocupacional:  
                     INGRESO    
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             RETIRO                 POSTINCAPACIDAD
    (Para este examen, favor tener en cuenta                                                                         Y/O  CAMBIO DE 
 las recomendaciones suministradas por el SGSST)                                                                OCUPACION
                                                 
Por lo anterior debe presentarse en la fecha y hora relacionada a continuación:
Fecha: ________________________________________  Hora:  _________________________
Lugar: ________________________________________________________________________
Dirección: _____________________________________________________________________
Los exámenes a realizar son:

Examen Médico                 Para clínicos                   Audiometría                 Visiometría
Revisión Neurológica                            Perfil lipídico
Osteomuscular y                                  Colesterol + Triglicéridos
Cardiovascular                  
Otros exámenes Especifique _________________________________________________
________________________________________________________________________

NOTA: En caso del examen medico de Retiro, es su deber asistir a la valoración médica programada, de no realizarse durante los cinco (5) días hábiles siguientes a la fecha de este formulario, se dará por entendido que no desea realizarlo. 
Favor firmar en señal de aceptación este informado.

	
	(Firma de la persona citada a examen)

	Profesional Desarrollo Organizacional y/o Profesional del SGSST
	Nombre: ______________________________

Documento de identidad: _________________

Fecha recibido: _________________________
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