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Fecha: ___________________
	1. DATOS DE FUNCIONARIO

	Nombre completo:      

	Identificación:      

	Edad:      

	Cargo:      

	Dependencia:      

	Fecha de retiro:      


2. CONCEPTO:
Hay evidencia de presunta enfermedad ocupacional:
SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 
      
Presenta perturbación funcional y lesión orgánica:
SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 
      
Presenta enfermedad ocupacional calificada:

SI  FORMCHECKBOX 
   NO  FORMCHECKBOX 
      
Cuál: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Firma
_________________________________                              
___________________________________
Médico Especialista Evaluador




Trabajador
Nombre:      






Cédula Nro.:





Licencia en Salud Ocupacional Nro.                               
[image: image1.jpg]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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