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GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAME(S)
	EMPRESA: 



	Nome: ____________________________________________________________________________ 

	RG:_________________________ 
	CTPS:___________________
	Função: ______________________

	Data de Nascimento: ___/    /_____
	Idade: ________________
	Sexo: ____________________

	Estado Civil:__________________________
	Setor: _________
	Admissão:____________________

	
	
	


	TIPO DE EXAME
(   ) Admissional (   ) Periódico (   ) Mudança de Função (   ) Retorno ao Trabalho (   ) Demissional Outros:________________



	RISCO OCUPACIONAL:

	

	
	
	Físico:________________________________________
	
	Biológico:______________________________________________

	
	
	Químico:______________________________________
	
	Ausência de Risco Ocupacional Especifico

	
	
	Ergonômico:___________________________________
	
	_______________________________________________________

	
	
	
	
	
	


	EXAME(s) SOLICITADOS

	
	
	Audiometria Tonal

	
	Urina Tipo I

	
	
	Acuidade Visual
	
	Glicemia

	
	
	Colesterol
	
	Gama Gt

	
	
	Dosagem de ácido hipúrico

	
	Eletrocardiograma

	
	
	Dosagem de ácido metilhipúrico
	
	Eletroencefalograma

	
	
	TGO

	
	Espirometria

	
	
	TGP
	
	RX de Tórax (PA)

	
	
	Hemograma Completo
	
	Avaliação Psicológica

	
	
	Plaquetas
	
	Avaliação Oftalmológica

	
	
	PPF
	
	Teste Ergométrico 

	
	
	Tipagem Sangüínea
	
	Outros: ________________________________________________



	
	
	Triglicírides
	
	______________________________________________________

	
	
	
	
	


	OBSERVAÇÕES: (Orientações e Restrições)

a) para realização da audiometria, permanecer em repouso auditivo por um período mínimo de 14 horas até o momento de realização do exame audiométrico.
b) para realização do eletroencefalograma, favor lavar os cabelos com sabão neutro e não passar nenhum produto cosmético. Deverá comparecer com os cabelos secos e levar uma toalha de rosto.

c) para realização de exames de sangue, vir em jejum de 12 horas.

d) para realização de exame de urina, coletar amostra na clínica.
e) para realização de exame de fezes, coletar amostra do dia em frasco apropriado e não colocar em refrigerador.


	LOCAL PARA ATENDIMENTO:


	
	
	

	
	
	Matriz: Rua Pará, 157 - Centro – São Caetano do Sul/SP – CEP: 09510-130 – Fone: (11) 4227-7400

	
	
	


	DIA E HORA PARA ATENDIMENTO:


	Local,_________________________          Data: ___/___/___      ______________________________________________ 
                                                                                                                                     Responsável pela autorização
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