	[image: image1.png]L

C.R.A

Corporacion Autébnoma
Regional del Atlantico




	FORMATO
	[image: image2.png]SISTEMA DE GESTION
INTEGRAL - CRA





	
	SEGUIMIENTO A CASO EN PROGRAMA DE REINTEGRO/ REHABILITACIÓN Y REINCORPORACIÓN LABORAL
	

	
	Código: 

GH-FT-64
	Versión: 

1
	Fecha:
13/10/2023
	



	FECHA DE SEGUIMIENTO
	

	NOMBRES Y APELLIDOS 
	

	IDENTIFICACION
	

	EDAD
	

	EMPRESA
	

	CARGO ACTUAL
	

	SEDE 
	


	FECHA DE EMISION DE RECOMENDACIONES VIGENTES 
	DD
	MM
	AAAA


	ENTIDAD EMISORA              EPS
	
	            ARL
	
	         IPS S.O.
	
	         MD E.S.O.
	


CONDICION DE TRABAJO ACTUAL 
	Reintegro laboral  
	

	Reintegro con modificaciones
	

	Reubicación laboral temporal 
	

	Reubicación laboral definitiva 
	


ANÁLISIS DE PUESTO DE TRABAJO

	SI
	

	NO
	


SEGUIMIENTO LABORAL (Información dada por el jefe inmediato)

	PREGUNTAS
	SI
	NO
	NO APLICA

	1. ¿Tuvo conocimiento de las recomendaciones laborales del trabajador al momento de su reintegro?
	
	
	

	2. ¿Las tareas que le fueron asignadas al trabajador cumple con las recomendaciones dadas?
	
	
	

	3. ¿El trabajador cumple con las tareas asignadas? (cumplen con las normas de seguridad y procedimientos).
	
	
	

	4. ¿Al trabajador se le dificulta la realización de alguna de las tareas asignadas?
	
	
	

	5. ¿El trabajador manifiesta síntomas durante el transcurso de la jornada laboral?
	
	
	

	6. ¿Cumple con los estándares de Producción establecidos?
	
	
	

	OBSERVACIONES:




SEGUIMIENTO LABORAL (Información dada por el trabajador)

	PREGUNTAS
	SI
	NO
	NO APLICA

	1. ¿Le fueron informadas las recomendaciones médicas a tener en cuenta en su desempeño laboral?
	
	
	

	2. ¿Siente que puede desempeñar las tareas que le fueron asignadas? Detallar en observaciones si considera que debe desempeñar otras
	
	
	

	3. ¿Siente usted que las tareas asignadas complementan y favorecen su proceso de reincorporación/rehabilitación?
	
	
	

	4. ¿Las funciones ejecutadas actualmente le permiten el cumplimiento total de las recomendaciones médicas?
	
	
	

	5. ¿Requiere de alguna ayuda o modificación para el buen desempeño de sus tareas habituales?
	
	
	

	6. ¿Mantiene usted buenas relaciones con sus jefes y compañeros de trabajo?
	
	
	

	7. ¿Se siente funcional para el cargo a desempeñar?
	
	
	

	OBSERVACIONES;




SEGUIMIENTO LABORAL (Información dada por SST)

	PREGUNTAS
	SI
	NO
	NO APLICA

	1. ¿Según la entrevista y lo observado en campo, qué aspectos considera usted que se pueden mejorar para contribuir con el buen desempeño del trabajador? Descripción del plan de acción a seguir.
	
	
	

	OBSERVACIONES:


	
	
	


VERIFICACIÓN DE RECOMENDACIONES POR PARTE DEL MÉDICO LABORAL

	RECOMENDACIÓN
	CUMPLE
	NO CUMPLE
	OBSERVACIÓN

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


CONDICION DE CONFORMIDAD     SI ______    NO_______

FECHA DE PROXIMO SEGUIMIENTO (Tenga en cuenta temporalidad de recomendaciones 

	
	
	


  DD              MM             AAAA

CASO CERRADO   SI _____     NO_______

____________________________                 ________________________________
FIRMA DEL PROFESIONAL S.S.T.                 FIRMA DEL MÉDICO OCUPACIONAL 

Licencia                                                             Licencia

____________________________                 ________________________________

FIRMA DEL JEFE.                                           FIRMA DEL TRABAJADOR

C.C.                                                                  C.C.
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