
ENCAMINHAMENTO PARA EXAME MÉDICO OCUPACIONAL

Tipo de Exame Médico (assinale com X o exame a ser realizado) 

Admissional
Retorno ao Trabalho
Demissional

Periódico                     

Outros:

( )Data de Admissão:

LO
GO

 D
A 

EM
PR

ES
A 

/ O
BR

A

Razão Social:
CNPJ:
Nome da Obra:

Dados da Empresa 

Nome:
Setor de Trabalho:Função Atual:

Dados do Colaborador(a) 

Atividade de Risco (observações)

Trabalha em altura com risco de queda?

Carimbo e Assinatura do Responsável pela Empresa (legível)

Endereço SECONCI-GO: Rua C-136, nº 681, Qd. 307, Lotes 20/21, Jardim América, Goiânia-GO – Fone: 3250-7500

Data e Horário do Exame:  

Trabalha em espaço con�nado?

SIM NÃO

RQ. 33 vr.01

CPF:

Observações adicionais: no dia do exame, trazer Carteira de Trabalho, 
Comprovante de Endereço, CPF, RG ou CNH.

SIM NÃO

Periódico Semestral (Audiometria Semestral)

Mudança de Função (Nova Função: )
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