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Con los siguientes examenes:
MEDICO OCUPACIONAL [ OPTOMETRIA = AUDIOMETRIA
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ENFASIS OSTEOMUSCULAR = ELECTROCARDIOGRAMA ESPIROMETRIA —_—
GLICEMIA e SR 525 COLESTEROL, S TRIGLICERIDOS
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL,
Apto con restricciones — Puede continuar su labor .
Apto con restricciones que no limitan su labor Puede continuar con reubicacion laboral _—
Apto para el cargo =7 Examen de retiro satisfactorio —_—
Aplazado por restricciones =— Examen de retiro con patologia e IR
Apto para trabajo en afturas, UO No apto ——
Restricciones médicas ocupacionales '
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OBSERVACIONES:
RECOMENDACIONES MEDICAS OOUPACIONALES
Uso de elementos de proteccién personal > ; Valoracién_por: R —
Hacer pausas activas. =X Reubicacién labora] temporal,
Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. _ —>¢ Rohabiltacién ocupacional, —————
Ingreso al sistema de vigilancia epidemiolgica Realizacion de ebas complementarias
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ANEXO OSTEOMUSCULAR
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MUSCULAR MUSCULAR
’ Pectoral mayor (/ p Flexores de cadera e Rascado de Apley
Biceps braquial S Extensores de cadera I Phalen ( T.Carpo)
Triceps braquial 4 Cuédriceps . Tine! (T.Carpo) /
Supraespinoso o Gemelos P Test Lassegue @ (7 &q’Q/
Infraespinoso i Marcha puntillas g Finkelstein (Qv.) .
Deltoides 1 Marcha talones L5S1 d Test epicondilitis
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CERTIFICADO DE VALORACION VISUAL OCUPACIONAL VISIOMETRIA (W
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5 CONSENTIMIENTO INFORMADO VALORACION VISUAL OCUPAUONALA_“_M
Yo, LE‘L _K)D\'\O_nm_l)c -bC, A\_quentiﬁcado (a) como aparece al pie de mi firma, certifico que he sidoinformado(a) con

claridad y veratidad debidamente, respectd a la valoracién visual que se me va a realizar, que acttio consecuente, libre y voluntariamente como
paciente. Soy conocedor(a) de la autonomia suficiente que poseo para retirarme u oponerme a la valoracion visual si asi lo deseo y asumiré las
consecuencias que esto acarrea. Que se respetara la buena fe, (a confiabilidad e intimidad de la informacion por mi suministrada, iguaimente
certifico que todos los datos que he entregado sontotalmente veraces. Y que posteriormente se me hablara deltratamiento(s) o procedimientol(s)
quese consideren idoneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracion. Conozco que sino decido realizar los
examenes diagnosticos solicitados o no cumplo los tratamientos ordenados pueden presentarsereacciones adversas paramisalud.

ANTECEDENTES OCUPACIONALES

. Ocupacion Tiempo en este Oficio Exigencia Visual de Oficio
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¢Considera que las condiciones en que trabaja son adecuadas para sus ojos? Sl % NO
¢Por qué?
¢Utiliza alguna proteccion? Sl NO * ¢Cual?
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