
                GUIA DE AUTORIZAÇÃO 
*Todos os campos são obrigatórios o preenchimento para realização do atendimento. 

 

 Av. Mateo Bei, 3.444 - 1º Andar - São Mateus - São Paulo / SP - TEL.: 11 3426-6206 / 3714-7763 / WhatsApp: 11 93200-8147 
clinica.sm@consegassessoria.com.br / contato@consegassessoria.com.br 

Horário de Atendimento Clinico: Seg. a Qui. das 08h às 16:30h. / Sex. Das 08h às 14:30h.                                                     
Audiometria das 08h às 14h - COLETA DE EXAME: Das 07:30h ás 11h. 

DADOS DA EMPRESA 

RAZÃO SOCIAL:   

CNPJ:                                                                                                     INSC. ESTADUAL: 

ENDEREÇO:                                                                                       CEP: 

TELEFONE:                                                                                           CNAE: 

E-MAIL: 

 
 

DADOS PESSOAIS DO EMPREGADO 

NOME COMPLETO:                                                                                                                                 CPF:                                

DATA DE NASCIMENTO:                        SEXO: MASC (   )   FEM (   ) AMBIENTE DE TRABALHO: 
 

RG:                                 PIS:                     CTPS:                   SERIE:  POSTO DE TRABALHO: 

FUNÇÃO:                                                    CBO: TRABALHA EM ALTURA?  SIM (  )       NÃO (   )  

EXAME OCUPACIONAL: (  ) ADMISSIONAL   ( )PERIÓDICO    ( )DEMISSIONAL      

( ) MUD. DE FUNÇÃO   (  ) RETORNO AO TRAB.    ( ) ENCAMINHAMENTO AO INSS 

DATA DA ADMISSÃO / DEMISSÃO EM CONTRATO: 

 

EXAMES COMPLEMENTARES 

(   ) AUDIOMETRIA OCUPACIONAL   (   ) URINA I - urinalise 

(   ) ACUIDADE VISUAL (   ) ÁCIDO HIPÚRICO  

(   ) ESPIROMETRIA  (   ) METIL HIPÚRICO  

(   ) ELETROCARDIOGRAMA  (   ) TGO  

(  ) ELETROENCEFALOGRAMA  (   ) TGP  

(  ) GLICEMIA (   ) GAMA GT 

(   ) HEMOGRAMA COMPLETO (   ) OUTROS                   

(   ) PSICOSSOCIAL (  ) OUTROS 
                    

(  ) RAIO X DE TÓRAX (unid. Nasa) (  ) OUTROS 
 

    

SOLICITAÇÕES DE TREINAMENTOS (MARCAR UM X) 

NR 1 NR 18 NR 35 Outros (especificar) 

    

 
 
 

 

 

  

 

 

                                                                                                                                          
Assinatura / Carimbo: ________________________________________  Data: ________________ 
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