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RECOMENDAC!ONES DE SALUD OCUPAClONAL
HE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ERGONOMIA DEL PUESTQ TRABAJQ, USO DE ELEMENTOS DE F‘RDFELCION PERSONAL,
ACION POR MEDICINA OCUPACIONAL, CONTROL AUDIOMETRICO, USO ‘DE DOBLE PROTECCION AUDITIVA, CONTROL
#TRICO PERIODICC, USQ DE LENTES, CONTROL DE TENSION ARTERIAL, ESTILOS DE VIA-SALUDARLE(DIETA LEJERCICIO),
LZOSTURAS PROLONGADAS, USO DE MEDIAS DE COMPRESION GRADUADA. :
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