	GUIA DE ENCAMINHAMENTO PARA EXAMES


	DIGITE O Nº DO CNPJ






DIGITE O NOME DA EMPRESA




Carimbo e Nº do CNPJ 
	[image: image1.jpg].

-

-





	HORARIO DE ATENDIMENTO: 7:30H às 16h (2ª a 6ª Feira)
RUA ANTONIO DE GODOI, 88 – 3º ANDAR - Sta. Efigênia

Telefone: (11) 3367-1200

(Metrôs Próximos:  São Bento, Republica, Anhangabaú e Luz) 

	
	NOME E DATA DE NASCIMENTO DO EMPREGADO  
	PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

	
	Digite NOME e DATA DE NASCIMENTO Do Funcionário Aqui    
	

	
	SETOR Ou DEPARTAMENTO
	FUNCÃO
	

	
	Digite SETOR Aqui
	Digite FUNCÃO Aqui
	

	
	NUMERO DO RG ou CTPS
	NUMERO DO CPF
	NUMERO DO PIS 
	

	
	Digite Nº Aqui
	Digite Nº Aqui
	Digite Nº Aqui
	

	TIPO DE EXAME CLINICO A REALIZAR
	

	 FORMCHECKBOX 

Periódico
	Data Admissão
Admissional
	 FORMCHECKBOX 

Demissional
	 FORMCHECKBOX 

Mudança de Risco 
	 FORMCHECKBOX 

Retorno ao trabalho
	 FORMCHECKBOX 

Portador de deficiência
	


	TIPO DE EXAME(s) COMPLEMENTAR(es) A REALIZAR

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
      

	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
      
	 FORMCHECKBOX 
      


	NOME DA PESSOA QUE AUTORIZOU OS EXAMES
	TELEFONE DA PESSOA QUE AUTORIZOU OS EXAMES

	DIGITE O NOME DO RESPONSÁVEL
	DIGITE TELEFONE DO RESPONSÁVEL PELO ENCAMINHAMENTO

	Condições de pagamento: boleto bancário com vencimento à dez dias fora o mês em que o exame foi realizado. É reservado o direito de não atender cliente com débito vencido.
	Assinatura do responsável pelo encaminhamento
	DATA DE ENCAMINHAMENTO

DIGITAR A DATA

	
	DIGITE O NOME DO RESPONSÁVEL
	


Observações: para evitar problemas trabalhistas, aconselhamos que ao preencher esta guia seja consultado o PCMSO para verificar a necessidade de exames complementares, como audiometria, raio X, laboratório etc. Tais exames, sempre que necessários, deverão ser mencionados nos quadros acima. Além disso, é obrigatória a apresentação de cédula de identidade (RG) ou Carteira de Trabalho. Preencher os dados solicitados para agilizar atendimento.

