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CONCEPTO MEDICO DE APTITUD OCUPACIONAL: CON RECOMENDACIONES

El concepto de aptitud se definio a partir de los siguientes examenes practicados:

VISIOMETRIA (NORMAL) AUDIOMETRIA (NORMAL)

RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES CARDIOVASCULARES

(* ) Uso de medias antivarices para trabajar
RECOMENDACIONES ERGONOMICAS

(*) Mantener apoyada las muriecas y/o antebrazos mientras digita.
{*) Uso de Silla, con respaldar y banco reposa pies

(*) Uso de soporte lumbar mientras se encuentra sentada
RECOMENDACIONES METABOLICAS

(*) Bajar de peso

(*) Fortalecimiento muscular

(*) Actividad Fisica Regular

(*) Continuar tratamiento y controles médicos periodicos

(*) Consumir alimentos bajo en grasa, sal, condimentos y picantes
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

(*) Uso de elementos de proteccion personal

(*) Capacitar en la prevencion de los riesgos propios del oficio a realizar

(*) Realizar Pausas Activas cada dos horas, durante 5 minulos en la jornada laboral

(*) Uso de pantalla de dispostivos electronicos a la altura de la cabeza

Certifico que he sido informadofa) acerca de [a naturaleza ¥ proposito de los examenes ocupacionales y pruebas complementariss DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA
LEGISLACION VIGENTE (Resolucion 2346 del 11 de Julio de 2007 Pardgrafo del Aticwio 10) lgualmente autorize expresamente, para Gue informe al médico de Salud ocupacional sobre las
condiciones de mi estado de salud, y remita copia de la evaluacion médica ocupacional, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLFCIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE.
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