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AQUIEN SE LE REALZARON LOS SIGUIENTES EXAMENES
1. EXAMEN A 5.VISIOMETRIA LABORATORIOS:
MEDICO 1 6. PRUEBA
2. AUDIOMETRIA |__| PSICOTECNICA L
3. ESPIROMETRI 7. OTROS
A —
4. OPTOMETRIA
APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS T NO APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS |
EXAMEN DE INGRESO
APTO PARA DESEMPERAREL CARGO/ SIN PATOLOGIA APARENTE
CON PATOLOGIA APARENTE QUE NO LIMITA LA LABOR e
APTO CON RESTRICCION POR MOTIVO DE
APLAZADO POR MOTIVO DE
NO APTO PARA EL CARGO POR MOTIVO DE
- ' EXAMEN PERIODICO
PUEDE CONTINUAR LABORANDO
SE SUGIERE REUBICACION LABORAL: POR MOTIVO DE:
TEMPORAL —— PORMOTIVO DE:
PERMANENTE
: - EXAMEN DE EGRESO
SATSFACTORIO ! { NO SATISFACTORIO l POR MOTIVO DE:
- : - EXAMEN ESPECIAL
REINCORPORACION AL PUESTO DE TRABAJO
SESUGIERE REUBICACION LABORAL : POR MOTIVO DE:,
TEMPORAL: POR MOTIVO DE:
PERMANENTE
CONCEPTO PRUEBA PSICOTECNICA
APTO | | NO APTO | | APTOCON COMENDACION | | FIRMAPSICOLOGA
CONDUCTA . ;
MANEIO POR EPS/ARP OCUPACIONALES HABITOS Y ESTRO DE
Control periédico PP por EPS Control periddico ocupacional | VIDA >_°.
Remisién a EPS por Higiene Postural Dieta
Continuar manejo Médico — Utilizacion de EPP Ejercicio regular 3vc/sem E
Remisién a ARP para manejo del caso Utilizacién de ayudas ergondmicas Dejar ef habito de fumar —
Seguimiento caso ARP Realizacion de pruebas complementarias 72! Reducir el consumo de alcohol |
Inchiir en SVE VISUAL AUDITIVO RESPIRATORIO QUIMICO
CARDIOVASCULAR PSICOLABORAL ERGONOMICO -
| r———-

Control de testiculo anual, Contro! de seno anual, Control de préstata anual

PP: Programa de Promocidn y Prevencidn de ia salud; Higiene oral semestral; Citologia cervicovaginal anual, Controt Visual anual;
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