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EXAMENES DE LABORATORIO
N|A OBSERVACIONES N|A OBSERVACIONES Pruebas de Embarazo
Cuadro Hemético Glicemia Positivo [_]
P. de Orina Hepatitis B (Ags) Negativo [ ]
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aero [ NoapTo [ APTO CONDICIONADO []
Apto con limitaciones que no interfieren con el desempeiio laboral. E/ Requiere nueva valoracion
Apto respiratorio y dermatol6gicamente para manipulacion de alimentos, O Apto para trabajo en alturas EU
RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA LA LABOR:
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