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ASO - ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL

Em cumprimento as Portarias n° 24 de 29.12.1994 e n° 8 de 08.05.1996 — NR 07
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EMPRESA: RODOFEDERAL TRANSPORTE E LOCACAO LTDA

FUNCIONARIO (A): LUCAS EMANUEL RIBEIRO FEITOSA

CPF: 031.008.872-04

FUNGCAQ: MOTORISTADE CARRETA BITREM

CNPJ: 10.276.666/000]:-2
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Data de nascimento: 10/12/1994

|

Riscos ocupacionais:

Fisicos

|1 "~ Quimico e _ Biolégico | |__Ergonémico_ | [ Acdente —""
X Ruido ! E Poeira | |Virus | |Esforgos fisicos | |Arranjo fisico inad.e difer.
X vibrag3o | » |Graxa Bactérias | _|Levantamento /transporte | Méq./Equip. Sem prot.
Radiagao de Solda | | |Nevoas _|Protozoarios | __|manual de peso | |Ferram. Inadeq/defeituosa
Radiagdes n3o lonizantes | | |Gases | |Fungos X _|Postura inadequada Choque elétrico 1
Frio i __|Vapores || Parasitas | |Exigéncia de postura | PerfuragGes
X Calor | |Neblinasr |_|Bacilos inadequada [ |Queda do mesmo nivel
Pressdes anormais : | 1Subst. De Produtos Quimicos |Maldria |__|Controle rigido de produgdo | |corte
Radiagdes solar , 'FJResinas de vareta de solda |[ |Febre amarela Trabalho noturno Animais pegonhentos
Umidade |_|Benzeno |_|outros Especificar: |__IMonotonia [X_|Colis30 no transito
Qutros Especificar: |Outros Especificar: Repetitividade Outros Especificar:
Outros Especificar: j B l
e |
i L {
EXAMES COMPLEMENTARES: )
Laboratoriais Lo Bioquimicos Especializados
Hemograma 05/06/2026 ll ElGIicose 05/06/2026 Eletrocardiograma 05/06/2026 ,
[JvorL /[ /| DColesterol. /__/ ,Z] Eletroencefalograma 05/06/2026 ’
[Jeas I | []psa. = [x]Audiometria 05/06/2026 |
[ Jerr J se, ll [ Acido hipurico /_ / [X]Raio- Col Lombo sacra AP/PE 05/06/2026
DE,P,F (Coprocultura) / / E DAtido Metil hipurico /__/ DRaio-X escoliose T
DTip. Sangue/Fator RH / / | DGama GT /] DRaio-X Térax /et
DE PF (Coprecultura) / / l :]Trigﬁcerideos / / DEspirometria / /
ETlp Sangue/Fator RH 05/06/2026 ‘ :]Creatina / / mAvaIiagéo Psicosocial 05/06/2026
[ IBeta Hoc /__J__| [ _]Acidos TrasMuconico |/ [x]Acuidade visual 05/06/2026
Dprova de F. Hepatica / / | :IAcido Urico / / DTeste/cores (ISHIHARA) / /
Dprova de F. Renal / / DTGO / / Dultrason dos punhos /. /
DPesq. Plasmodium / / DTGP / / [:IAvaIiacio oftalmologica / /
D Lipidograma / / j Hepatite A / / DTeste ergometrico / /
[:]Con:ag. de reticolocitos / / :] Hepatite B / / DTeste de equilibrio / /
DCcntag. de plagquetas / / |:] Hepatite C / Jooo DAI. saude fisico/mental / /
D Micologico de unha /. / I:] Uréia / / DAvaliat;So Psicolégica / /
DOuuos: (especificar) / / :]Outros: (especificar) ey o f @Exame Clinico 05/06/2026
|
Este Atestado de Satide BELT;;a_cI()in;iTRSO (Exceto Demissiona_l_)é_yélido por:
24 meses | X 112 meses {106 meses | ——
Vacinas -
D.D.T (Tétano) ,._._.5 Febre amarela | iHepatite B
TIPO DE EXAME
:]Admissional l:]Demissional E]Periédico
j Retorno ao trabalho DMudanga de Funcgdo I:lAvaliagﬁo meédica ocupacional
Conclusdes e
?-—‘-pto para a funcdo E_] Inapto para a fun¢do
i Apto para trabalho com eletricidade l:! Inapto para trabalho com eletricidade
Apto para trabalhos em altura Inapto para trabalho em altura
Apto para trabalhos em espago confinado Inapto para trabalho em espago confinado gresen_
/A Y\ 4135
~Assinaturd do funcionario CR™M
Data exame clinico 0.5~ /06 Ib% ; ;
Assinatura do Médico Sob/carimbo de examinador
Datadelnspecio [/ ——
Agente de inspegio 5

Rua Comendador Clementino N2 257

Tel. 3026-4787/99125-9640
E-mail: consultec.manaus.seg@gmail.com
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