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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 (ANORMAL) AUDIOMETRIA (NORMAL) COLESTEROL (NORMAL) TRIGLICERIDOS
(ANORMAL) GLICEMIA (ANORMAL) PRUEBA PSICOSENSOMETRICA (NORMAL) DROGAS EN

RECOMENDACIONES
RECOMENDACIONES CARDIOVASCULARES

(*) Dieta baja en grasas

( * ) Realizar actividad fisica regular

(*) Continuar tratamiento y control de patologia cardiovascular en su EPS

RECOMENDACIONES METABOLICAS

(*) Bajar de peso

(*) Actividad Fisica Regular

(*) Paciente con alteracion en el metabolismo de los lipidos, se recomienda acudir a su EPS para valoracién y manejo médico
(*) Paciente con alteracion en el metabolismo de la glucosa, se recomienda acudir a su EPS para valoracién y manejo médico
(*) Consumir alimentos bajo en grasa, sal, condimentos y picantes

(*) Consumo de alimentos en horarios pre-establecidos, flexibilidad en horarios para suministrar medicacion
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

(*) Uso de elementos de proteccién personal

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

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

(*) Entrenamiento en técnicas seguras para la manipulacién de las cargas.

(*) Uso de ayudas mecanicas para desplazamiento de carga, siempre que sea posible

(*) El uso correcto de las ayudas mecanicas y la utilizaciéon segura de las mismas.

RECOMENDACIONES VISUALES

(*) Uso de lentes permanentes

(*) Control Visiometria anual

Certifico que he sido informado(a) acerca de la naturaleza y pOsi de los 3 i y pruebas complementarias DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA
LEGISLACION VIGENTE (Resolucién 2346 del 11 de Julio de 2007 Pardgrafo del Articulo 10) autorizo  exp para que informe al médico de Salud ocupacional sobre las
condiciones de mi estado de salud, y remita copia de la evaluacién médica ocupacional, DE CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE.
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