ATESTADO DE SAÚDE OCUPACIONAL–ASO

Atesto para os devidos fins da NR-7, da Portaria nº. 3.214/78 com nova redação dada pela Portaria nº. 24, de 29/12/94, DOU de 30/12/94, e Portaria nº. 8, de 08/05/96, da Secretaria de Segurança e Saúde do Trabalhador, que;
Sr.(a)________________________________________________________________________, portador(a) da Carteira de Identidade nº ___________________________________________, e CPF nº __________________________, ocupante do cargo de ________________________, no Setor __________________________, foi submetido(a) a exame ocupacional, em conformidade com as exigências legais vigentes.

(    ) ADMISSIONAL        (    ) PERIÓDICO           (    ) MUDANÇA DE FUNÇÃO

(    ) RETORNO AO TRABALHO                          (    ) DEMISSIONAL

Funcionário(a) da empresa / empregador: ________________________________________, com ______ anos de idade foi submetido(a) a exames médicos, sendo considerado(a).

 (     ) APTO(A)  para atividades do cargo.              (     ) INAPTO(A)  para atividades do cargo.
Riscos Ocupacionais e Ambientais:
Ergonômico (    ) NÃO          (    ) SIM  - Tipos _______________________________________________
Acidente       (    ) NÃO          (    ) SIM  - Tipo ________________________________________________
Químico        (    ) NÃO          (    ) SIM  - Tipo _______________________________________________
Físico            (    ) NÃO          (    ) SIM  - Tipo _______________________________________________
Biológico      (    ) NÃO          (    ) SIM  - Tipo _______________________________________________

Exames Complementares:  Realizados (  )   Solicitados (  )    Sem Indicação (  )
T I P O                                                                                AVALIAÇÃO MÉDICA
________________________________      __________________________________________________________
________________________________      ____________________________________________________________

O empregador responsabiliza-se pela não realização dos exames complementares.

MÉDICO COORDENADOR DO PCMSO: (    ) SIM		(    ) MÃO
NR-7/7.4.5 – OS DADOS OBTIDOS NOS EXAMES MÉDICOS, INCLUINDO AVALIAÇÃO CLÍNICA E EXAMES COMPLEMENTARES, AS CONCLUSÕES E AS MEDIDAS APLICADAS DEVERÃO SER REGISTRADOS EM PRONTUÁRIO CLÍNICO INDIVIDUAL, QUE FICARÁ SOB A RESPONSABILIDADE DO MÉDICO.

	Estou ciente do resultado do Exame Médico e recebi uma cópia deste ASO. Fui orientado pelo Médico examinador sobre as formas de me proteger dos riscos presentes.

Em, _____/_____/20______.

_______________________________________________
Nome Funcionário
	Departamento Médico

REMANSO (BA), _____/_____/20______.



______________________________________
Médico Examinador



Inexistindo Médico do Trabalho no local, pode contratar Médico de outra especialidade (Item 7.3.1/NR-7).
