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FROTIS DE GARGANTA PARCIAL DE ORINA ELECTROCARDIOGRAMA
OTROS

T
i

TR D SR
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MANEJO POR EPS Y ARL OCUPACIONALES | HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
J i — =
CONTROL PYP EPS D CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL DIETA
x1 =
REMISION A EPS HIGIENE POSTURAL | EJERCICIOS REGULAR
CONTINUAR MANEJO MEDICO B o | lj NO FUMAR -
E1 =
REMISION ARL PARA MANEJO DE CASO O USO AYUDAS ERGONOMICAS {:J REDUCIR ALCOHOL
SEGUIMIENTO CASO ARL PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
4 7. RECOMENDACIONES.
REMISION A EPS: S| NO CUAL?
TRATAMIENTO:  SI NO CUAL?

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 SALUDABLE, LAVADO DE MANOS AL MANIPULAR ALIMENTOS, REALIZAR ACTIVIDADES FISICA) -
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS EN SU TRABAJO AL MENOS CADA 2 HORAS|POR MINIMO 5 MINUTOS - CUMPLIR ACTIVIDADES DE SST DE SU EMPRESA - USO DE
TAPABOCAS PERMANENTE Y DISTANCIAMIENTO SOCIAL DURANTE PANDEMIA POR COVID 19.
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A QUE NO OMITIO NINGUN DATO RELEVANTE SOBRE sds ANTECEDENTES {OCUPACIONALES, PERSONALES Y FAMILIARES) QUE PUDIESEN INFLUIR SOBRE SU ESTADO DE SALUD Y QUE
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