Protecta SSO - Seguranga e Saude Ocupacional

CUIDANDO DA SAUDE DA SUA EMPRESA E DOS SEUS FUNCIONARIOS

GUIA DE ENCAMINHAMENTO - EXAMES OCUPACIONAIS

+ + ABAIXO SELECIONE O LOCAL QUE DESEJA REALIZAR O ATENDIMENTO:
. ede da PROTECTA SSO ede Nacional (indicar municipio e estado):
PROTECTA S50 ENDEREGO DA SEDE: RUA DOUTOR BRAULIO GOMES, N° 36 - 10° ANDAR, REPUBLICA, SAO PAULO - SP (PROXIMO AOS METROS ANHANGABAU E REPUBLICA

SELECIONE O TIPO DE EXAME OCUPACIONAL

MUDANCAS DE RISCOS
EADMISSIONAL l:lPERIODICO I:lDEMISSIONAL l:lRETORNO AO TRABALHO MUDANGAS DERISCOS |

I:lMONITORAMENTO PONTUAL l:lCONSULTA MEDICA I:IPERiCIA MEDICA I:lJUNTA MEDICA I:lEXAMES COMPLEMENTARES

INFORMACOES DO RESPONSAVEL PELA CONTRATAGAO OU PELA EMPRESA CONTRATANTE

Se 0 exame for para o préprio solicitante e ele for uma pessoa juridica (MEVEI), incluir as informagdes de contato da empresa. Se for uma pessoa fisica, incluir os proprios dados de contato.

Nome completo do responséavel da empresa ou contratagéo:
E-MAIL: TELEFONE: COM WHATSAPP

INFORMAGOES PARA A REALIZAGAO DE ATENDIMENTO MEDICO OU DE EXAMES CLINICOS E COMPLEMENTARES

Para a composigao e elaboragao do Atestado de Satide Ocupacional (ASO) e para formecer informagdes bésicas sobre exames clinicos e complementares

Empresa: CNPJ:

Nome Completo: Sexo Biol6gico: Masculino Feminino
CPF: RG: Nascimento: __ /[ Admissdo: __ /[
Departamento/Setor: Cargo/Fungao: Matricula eSocial:

INFORMAGOES RELEVANTES PARA PESSOAS QUE UTILIZAM NOME SOCIAL E/OU DESEJAM QUE SUA IDENTIDADE DE GENERO SEJA DEVIDAMENTE RECONHECIDA.
Caso tenha diivida de o preenchimento do género olhar a legenda no final deste formulario(o preenchiemnto néo ¢ obrigatério)

NOME SOCIAL:
GENERO:

NAO-BINARIO ENERO FLUIDO AGENERO BIGENERO GENERO QUEER

SELECIONE COMO OS EXAMES REALIZADOS DEVEM SER CONDUZIDOS
Seguir o PCMSO  selecionando essa opgéo, ndo ha necessidade de preencher quais exames devem ser realizados

Seguir o PCMSO + exames adicionais selecionados Seguir apenas exames selecionados nesta guia

SELECIONE OS EXAMES A SEREM REALIZADOS

Exame Médico - ASO - Clinico Micolégico de Unha - Unha Acido fenilmercapttrico - Urina
Audiometria tonal - ocupacional - Clinico Avaliagao psicossocial - Clinico Metahemoglobina - Sangue
Acuidade visual (snellen) - Clinico Eletrocardiograma - ECG - Clinico Acido Metilhiparico - Urina

Hemograma completo - Sangue Eletroencefalograma - EEG - Clinico Carboxihemoglobina - Sangue

Glicemia em jejum - Sangue Raio-X do térax PA (OIT) - Imagem TGO/TGP - Sangue

Anticorpos hepatite C (anti-hcv) - Sangue Urina - tipo 1 (rotina) - Urina Gama GT - Sangue

Anticorpos hepatite B (anti-hbs) - Sangue Espirometria - Clinico Avaliagdo psicolégica - Clinico

Anticorpos hepatite B (hbsag) - Sangue Chumbo - Sangue e/ou Urina Etanol — Urinha e/ou Sangue

V.D.R.L. Lues - Sangue Acido mandélico - Urina Toxicol6gico - CAGED ou CNH - Cabelo/Pelo
| PPF (protoparasitolégco) - Fezes : Acido trans-transmucénico - Urina L Toxicolégico - CONCURSO- Queratina
Bl Coprocultura - Fezes ] Talueno - Sangue e/ou Urina ] Toxicolégico - RIBAC (aviag&o) - Queratina

Qutros: Outros: Outros:
Qutros: Outros: Outros:

CONSIDERAGOES PARA PREENCHIMENTO DESTE FORMULARIO E INSTRUGOES PARA REALIZACOES DOS EXAMES CLINICOS E COMPLEMENTARES
1-Ao para o é um com foto (RG ou CNH) com a Guia . A Guia pode ser entregue impressa pessoalmente,
enviada via WhatsApp para o nimero (11) 4200-4201 ou encaminhada por e-mail para recepcao@protectasso.com.br;

2 - No caso de RETORNO AO TRABALHO, solicitamos que a Guia seja encaminhada juntamente com os seguintes documentos: cépia do atestado referente ao periodo de afastamento, cépia da alta médica do
INSS efou laudo médico detalhado;

3 - Em casos de RETORNO AO TRABALHO, caso o examlnado tenha reallzado exames trazer os para avaliagdo médica;

4 - Para atendimento em ambito nacional na rede realizar o prévio através do e-mail nacional@ protectasso.com.br;

5 - £ necessario preencher o campo PCD/PNE guando candlda(os ou funcionarios participarem ou forem participar das vagas destinadas a pessoas com deficiéncia (PCD/PNE).

ORIENTA(;OES DE SOBRE GENERO
0: Pessoa cuja i de género a0 sexo biolégico atribuido no nascimento.
- TRANSGENERO Pessoa cuja identidade de género é diferente do sexo biolégico atribuido no nascimento.
- NAO-BINARIO: Pessoa que néo se identifica exclusivamente como homem ou mulher. Esse termo pode incluir identi mo 3 id, agénero, entre outras.
- GENERO FLUIDO: Pessoa cuja identidade de género varia ao longo do tempo, podendo transitar entre diferentes |denﬂdades
- AGENERO: Pessoa que nao se identifica com nenhum género ou se sente desconectada do conceito de género.
- BIGENERO: Pessoa que se identifica com dois géneros, seja simultaneamente ou alternadamente.
- GENERO QUEER: Termo amplo que inclui pessoas que nao se conformam com as normas tradicionais de género.

NOTAS: Todas as informagdes solicitadas neste formulério devem ser respel(adas e preenchidas corretamente, a fim de garantir a seguranca e qualidade na prestacéo de servicos. Caso haja qualquer divergéncia
devido a falta de i elou ao incorreto ou a Protecta SSO se isenta de qualquer juridica e dasituagéo gerada, podendo
realizar a cobranga novamente para corregao.

ASSINATURADO FUNCIONARIO ASSINATURADO RESPONSAVEL PELO PREENCHIMENTO
Se for preenchido digitalmente colocar o nome completo e o nimero do celular com whatsap or preenchido digitalmente colocar o nome completo e o namero do celular com whatsapp
Responsavel Clinica: Dra. Carolina Marinho Marreiros | CRM: 143567/SP | RQE 75341/SP | Médica do Trabalho Coordenadora do PCMSO
Telefone: +55 (11) 4200-4201 (WhatsApp) | contato@protectasso.com.br | comercial@protectasso.com.br | www.protectasso.com.br
Rua Dr. Bréaulio Gomes, n° 36 | 19° Andar | Bairro: Republica | Cidﬁie: Sé&o Paulo | UF: SP | CEP: 01047-020 | Pais: Brasil
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