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El paciente examinado es apto: 7 ><' _ Apto con recomendaciones: Apto con restricciones:

Definicién Médica Laboral.
< Aceptado sin defectos ni enfermedad conocida.

— Con defectos corregibles o no, pero gue no disminuye su capacidad laboral,
Aplazado por tener una condicidén fisica que no ha sido controlada e intarfiere su capacidad laboral,
: Temporalmente no es apto, debers resojver su limitante y podré ser nuevamente valorado por el Médico.
___ En examen médico de retiro, ___ se haltaron defectos, traumas o enfermedades que limitan su capacidad laboral.

En examen rnédico periddico, se haifaron defectos, traumas o enfermedades gue limitan su capacidad laboral,

fimitan su capacidad laboral,

En examen Pos incapacidad, se hallaron defectos, traumas o enfermedades que

Declaracion del examinado.

macién suministrada por mi, ¥ los resultados de ios exdmenes son veridicos ¥ comprobables
nante para remitirios al empleador y Autorizo el manejo o seguimiento de mi evolucién médica.
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