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ANEXO I
GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAMES MÉDICOS

A ficha de encaminhamento para exame médico ocupacional, deverá ser adequadamente preenchida e encaminhada, toda vez que o trabalhador realizar um exame médico ocupacional.

ENCAMINHAMENTO PARA EXAMES MÉDICOS

(   ) ADMISSIONAL  (   ) DEMISSIONAL  (   ) PERIÓDICO   (   ) MUDANÇA DE RISCO OCUPACIONAL 
(   ) HOMOLOGAR ATESTADO  (   ) AVALIAÇÃO CLÍNICA

RETORNO TRABALHO:
(    ) DOENÇA OCUPACIONAL      (   ) DOENÇA NÃO OCUPACIONAL
(   ) ACIDENTE OCUPACIONAL  (   ) ACIDENTE NÃO OCUPACIONAL

EMPRESA: _________________________________________________________________________________

CNPJ: _________________________________ MATRIZ? (     )     FILIAL? (     ) QUAL FILIAL?________________

CANDIDATO (A): ____________________________________________________________________________

DATA DE NASCIMENTO: ______________________________________________________________________

Nº RG: __________________________________________CPF: _____________________________________

NÚMERO DA MATRÍCULA NO E-SOCIAL: _________________________________________________________

DATA DE ADMISSÃO E-SOCIAL: _______________________DATA DE DEMISSÃO: _______________________

SETOR: ____________________________________________________________________________________

CARGO: _____________________________________________CBO:  _________________________________

DESCRIÇÃO DA ATIVIDADE: __________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

OBSERVAÇÕES IMPORTANTES: ________________________________________________________________

ASSINATURA DO (A) CANDIDATO (A): ___________________________________________________________

FUNCIONÁRIO REALIZA TRABALHO EM ALTURA?  (     ) SIM   (    ) NÃO
FUNCIONÁRIO REALIZA TRABALHO EM ESPAÇO CONFINADO?  (     ) SIM   (    ) NÃO
FUNÇÃO: MOTORISTA VAI REALIZAR EXAME TOXICOLÓGICO?  (     ) SIM   (    ) NÃO

DATA: _____/_____/_____
	
____________________________________________
Assinatura do Responsável / Carimbo da Empresa


ATENÇÃO: O paciente Menor de 18 (dezoito) anos de idade, deve comparecer para o exame médico, acompanhado por responsável (pai, mãe ou familiar).
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