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El suscrito medico hace constar que el (la) señor(a) se presentó a valoración médica el día de hoy expidiendo el siguiente 

concepto 

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL 
HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS, ERGONOMIA DEL PUESTO TRABAJO, USO DE ALIMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, 
VALORACIÓN POR MEDICINA OCUPACIONAL, CONTROL AUDIOMETRICO, USO DE DOBLE PROTECCION AUDITIVA, CONTROL 
OPTOMETRICO PERIODICO, USO DE LENTES, CONTROL DE TENSION ARTERIAL ESTILOS DE VIDA SALUDA: LE(DIETA, EJERCICIO), 

EVITAR POSTURA PRO ANGADAS, USO DE MEDIAS DE COMPRESIÓN GRADUADA. 
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