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MULTIVIDA

CENTRO DE SAUDE

CENTRO DE SAUDE E EXAMES OCUPACIONAIS

CNPJ: 13.785.911/0001-13 | Rua Capitao Cantalice, 799 - Centro, Porto Murtinho-MS | Tel: (67)39630-6678

ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL - ASO

Admissional
Trabalhador MARCELINA VILLALBA LOPES CPF 024.568.861-78
Nascimento 17/08/1985 Cargo SERVICOS GERAIS
Empresa MINERAQAO SANTAELINAIND E COM S/A CNPJ/CPF 47.419.874/0001-41
Acidente/Mecanico Ergondémico
Risco identificado no setor. Risco identificado no setor.

Fisico
Risco identificado no setor.

AVALIAGAO CLINICA -
OCUPACIONAL
29/04/2026

O TRABALHADOR ENCONTRA-SE: APTO 9() INAPTO ( )

O e V- Oeen

Assinatura do Trabalhad
MARCELINA VILLALBA LOPES
CPF: 024.568.861-78

Data do exame: 29/04/2026



QUESTIONARIO E PRONTUARIO — ADMISSIONAL / PERIODICO / DEMISSIONAL

Funcionario: MARCELINA VILLALBA LOPES

Cargo: SERVICOS GERAIS

CPF: 024.568.861-78

Empregador: MINERACAO SANTAELINA IND E COM S/A

Data: 29/04/2026

Tipo de Exame: Admissional

1. Tem boa satide? [E Sim D Nio

4. Tem alguma : "
- N K] Sim D Nao
Upara (1)

D Sim @.Néo

7. Doenga nas
unhas?

10. Usa
o6culos/lentes?

(Jsim [ {dNao

13. Varizes?

D Sim @.Néo

16. Falta de ar?

((]sim [Nao
([ Jsim [{4Néo

19. Problemas de
pele?

2. Tem crise
nervosa?

5. Tem alergia?
Qual:

8. Problemas no
coragao?

11. Tem doenga?
Qual:

14. Escarro com
sangue?

17. Diabetes?

20. Hepatite?

3. Defeito fisico?
Qual:

(Jsim [}]N&o

6. Dores nas
costas?

(Jsim [X]Nao

9. Pressiao alta? [:} Sim [Z Nio

12. Vémitos/enjoo? [ |sim [¥|Nzo

15. Bronquite/asma? Dsim M\Néo

18. (]sim N3o
Desmaio/convulsdo?
21. Hérnia? [___] Sim Qﬂéo

22. Afastado pelo

[ ]sim [X] Néo

23. Acidente de

D Sim Méo

24. Uso de EPI?

(Jsim [ ]Nao

INSS? trabalho? Guals: %%wm
o oim e B LTI el 4 A2 50t (R
25. Ultimo emprego: 26. Funcgao: 27. Tempo:
28. Bebida Asim (JNao  29.Tipode  [Jsocial [Regular  30.Uso de remédio? (] sim [ANao
alcodlica? uso: :

Quais:
31. Fuma? D Sim [E Nao 32. Cigarros/dia: 33. Ha quanto tempo fuma:

34. Uso de drogas? D Sim [E\Néo
Qual:

37. Cidade de nascimento:

35. Vacinas em dia? m‘SEm D Nio

Quais:

36. Cor/Racga:

I ="




Gestante?

[ ]sim [XLNao

[z] sim [_]Nao

Ja foi gestante?

Ultima consulta:

Numero de filhos:

Ultima menstruagio:

a5 -04-726

Anticoncepcional? DSim WNéo

I
Pressao Arterial: Pulso: / Peso / Altura:

160 /78 1Lk Bekg | I6Tam.
Quadro N ; % Setirice: si N it Si .
T, [E orma D Iterado ctérico: D im [3 ao ianoético: D im @Nao
Mucosas: (YJN [(JA  Hidratado: [EN ([ Ja  cardiovascular: [@N (A

Respiratorio: [EN DA
@n (A
RN (Ja

v Oa

Neurolégico:

Geniturinario:

Parede abdominal:

Observagoes:

@In Oa
&~ Oa
¥~ Oa
@n Oa

Gastrointestinal:

Membros superiores:

Demais aparelhos:

Romberg:

Comentarios:

Queixas:

Osteomuscular:

dn Oa
@N (Ja
Kju (Ja

Membros inferiores:

Pele e anexos:

Fraturas / Deformidades:

\.) @ o

v

[ M Apto J [ {:] Apto com restrigoes ] { [:] Apto para Trabalho em Altura ! [ D Apto para Espago Confinado

{ D Inapto temporariamente I [ [:] Inapto ] [ C] Pessoa com deficiéncia ]

Restricao / Observacao (editavel):




Declaro que as informagées prestadas sdo verdadeiras e completas.

MARCELINA VILLALBA L%PES

CPF: 024.568.861-78
Assinatura do Paciente

Data: 29/04/2026




