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7. RECOMENDACIONES

REMISION A EPS: sl NO CUAL?

TRATAMIENTO: _ Si NO CUALZ

RECOMENDACIONES: SE EDUCA EN HIGIENE POSTURAL Y MANEJO DE CARGAS - USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL INDICADOS PARA SU AREA DE

TRABAJO - SE EDUCA EN ESTILOS DE VIDA SANO (ALIMENTACION SALL
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN SU TRABAJO AL MENOS CADA 2 HORAS
TAPABOCAS PERMANENTE Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL DURANTE PAN

DABLE, LAVADO DE MANOS AL MANIPULAR ALIMENTOS, REALIZAR ACTIVIDADES FISICA) -

POR MINIMO 5 MINUTOS - CUMPLIR ACTIVIDADES DE SST DE SU EMPRESA - USO DE

DEMIA POR COVID 19.

EL TRABAJADOR EXAMINADO CERTIFI QUE NO OMITIO NINGUN DATO RELEVANTE SOBRE §
TOPA LA INFORMACION EXPRESADA POR EL, PARA LA ELAB
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US ANTECEDENTES {OCUPACIONALES, PERSONALES Y FAMILIARES) QUE PUDIESEN INFLUIR SOBRE SU ESTADO DE SALUD Y QUE
ORACION DE ESTE DOCUMENTO ES CIERTA, ADEMAS AUTORIZA SU ENVIO AL EMPLEADOR

% T )Z/{j_;

A TRABAJADOR:

p

DR:IJHONATHAN BARRERA

C.C1049622905-RM:1049622905 MEDICO OCUPACIONAL LIC,00341-147/11/2019 C.C.




