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	Proceso: Administración del Talento Humano – Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo



	
CONFIDENCIAL
LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN  ESTE DOCUMENTO ES ÚNICAMENTE PARA  USO DEL ÁREA DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO, ENVIE EL FORMATO DILIGENCIADO EN UN SOBRE SELLADO JUNTO CON LOS ANEXOS CORRESPONDIENTES.




Insertar foto actual 








I. DATOS DEL FUNCIONARIO 

	Lugar de Trabajo 
	DGSM 
	 
	DISAN EJC
	 
	DISAN ARC
	 
	DISAN FAC
	 

	Establecimiento de Sanidad Militar 
	

	Apellidos y Nombres.
	

	N° Cedula de Ciudadanía.
	

	Lugar y Fecha de Nacimiento 
	

	Dirección y lugar de Residencia 
	

	Teléfono 
	

	Seguridad social 
	EPS
	
	AFP
	
	ARL
	

	Fecha de ingreso a la institución 
	

	Profesión
	

	Grado
	 

	Cargo de Nombramiento
	  

	Cargo Actual 
	 

	Tipo de vinculación anterior al nombramiento y tiempo. 
	

	Antigüedad del cargo
	Años 
	
	Meses
	

	Jornada Laboral 
	

	Incapacidad 
	SI
	 
	No 
	
	Tiempo (Días)
	 

	Diagnóstico 
	


	Origen Patología 
	Calificada        
	SI
	
	NO
	

	
	Origen Común
	
	Origen Laboral 
	

	Valoración Médico Ocupacional  Post incapacidad
	SI
	
	NO
	



II. DATOS DE LA CALIFICACIÓN DE ORIGEN DE ENFERMEDAD Y/O PÉRDIDA DE LA CAPACIDAD LABORAL - Línea de tiempo. (si aplica)

	








III. ANTECEDENTES MÉDICO LABORALES  

	







IV. RECOMENDACIONES MÉDICO LABORALES (Emite médico laboral Examen Post-Ocupacional, EPS, IPS, ARL o SST DGSM-DISAN, Mesa Laboral DGSM) (Si aplica).

	
ENTIDAD QUE EMITE LAS RECOMENDACIÓNES: 
NOMBRE DEL MEDICO:  

	FECHA EMISION RECOMENDACIONES: 
VIGENCIA RECOMENDACIONES: 

	



	RECOMENDACIONES: 

	

	

	

	

	



V. DESCRIPCIÓN DE LAS TAREAS DEL CARGO

	Cargo 
	

	Tareas a realizar del cargo
	  

	Materiales e Insumos que requiere manipular: (describir tipo de material, tamaño y peso) si lo debe manejar en diferentes alturas
	  

	Ayudas mecánicas para realizar el trabajo ¿cuáles?
	

	Postura que requiere para ejecutar las tareas (si cambia de manera continua)
	

	Pausas Activas
	



VI. RECOMENDACIONES MESA LABORAL DGSM (si aplica)

	Reubicación Laboral por causa medica
	SI
	
	NO
	

	Reasignación de funciones 
	SI
	
	NO
	

	Tipo de Reintegro 
	Directo
	
	Reintegro con reubicación
	

	
	Reintegro con restricciones
	
	Reconversión de mano de obra
	



	TIEMPO RECOMENDACIONES 
	

	FUNCIONARIO INTRALABORALES
	





	FUNCIONARIO EXTRALABORALES
	









	RECOMENDACIONES ESM Y  AREA DE SST 

	


















VII. SEGUIMIENTO OCUPACIONAL DE LA DIRECCIÓN DE SANIDAD Y EL ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR. (Análisis de puesto de trabajo, Inspecciones, visitas, actas de reunión, etc.)

	

	

	

	

	


VIII. LINEA DE TIEMPO (Derechos de petición, Tutelas, Investigaciones, etc.)

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	





IX.  ANEXOS QUE DEBEN REPOSAR EN LA HOJA DE VIDA DEL FUNCIONARIO. (oficios, exámenes médicos ocupacionales, análisis de puestos de trabajo, etc.)




FECHA DE ACTUALIZACIÓN dd/mm/año











Firma del funcionario que diligencia el formato.
Grado. Nombres y Apellidos 
Cargo
Nombre de la DISAN 

















EVOLUCIÓN A CASOS ESPECIALES 


	Lugar de Trabajo 
	DGSM 
	 
	DISAN EJC
	 
	DISAN ARC
	 
	DISAN FAC
	 

	Establecimiento de Sanidad Militar 
	

	Apellidos y Nombres.
	

	N° Cedula de Ciudadanía.
	

	Profesión
	

	Grado
	 



	FECHA
Indique el día, mes y año del seguimiento.
	
HECHOS
En este espacio diligencie de forma cronológica la evolución del caso, de acuerdo a los acontecimientos reportados e identificados con su respectivo seguimiento.
En cada reporte anexe las evidencias.

	DATOS DE QUIEN ACTUALIZA
Indique, el grado Ejm. SMSM, el Nombre y la firma del funcionario que remite el seguimiento.  

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma

	dd/mm/aa
	



	GRADO. NOMBRE 

	
	
	Firma







Antes de diligenciar e imprimir este documento por favor lea con atención las siguientes instrucciones:
· Diligencie el formato de forma digital no cambie el tipo de letra (Arial, tamaño 10) ni los espacios entre cada numeral.
· No cambie el orden del documento, no adicione, ajuste ó elimine campos. 
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