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EXAMEN MEDICO DE: INGRESO: EGRESO:
ENFASIS: OSTEOMUSCULAR:'
DESCRIBA:

TRABAIJO EN A

1 PERIODICO: 1 ESPECIAL: 1

\LTURAS: [ | OTRO:|
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RESULTADO: APTO: /]

NO APTO: (1 APLAZADO: [

APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AFECTAR LA LABOR

Sl

APTO CON PATOLOGIAS QUE SE AGRAVAN CON EL TRABAJO

PATOLOGIAS CONFIRMADAS, DE ORIGEN LABORAR

PERIODICO NORMAL: SI: [ | NO:[__| DESCRIB

A:

CONTINUAR LABOR HABITUAL NORMALMENTE SIN RESTRICI

ONES Si NO

REQUIERE RESTRICCIONES MEDICAS PARA CONTINUAR

REQUIERE REUBICACION DEL CARGO

EGRESO NORMAL: SI: | NO: [ | DESCRIBA:

CON RECOMENDACIONES POR ENFERMEDAD COMUN:

PROBABLE LABORAL:

CON RESTRICCIONES MEDICAS EMITIDAS POR ESPECIAL

STA:SI: NO:

RECOMENDACIONES GENERALES:

PROGRAMAS DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA EMPRESARIA

. NO

USO CORRECTO DE EPP, REALIZAR PAUSAS ACTIVAS, MANTE

NER ESTILO DE VIDA SANA.

CONTROLES PERIODICOS, RESTRICCIONES LABORALLS, INTER

CONSULTAS O REMISIONES A:
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