FICHA DE APTIDAO PARA O TRABALHO 1!

(Portaria n.° 71/2015, de 10 de marco)

ENTIDADE EMPREGADORA/EMPRESA

Designac¢do Social / Nome:

NIPC/NIF:

Estabelecimento:

CAE principal:

Endereco:

Cadigo postal: -

Localidade:

Telefone:

E-mail:

@

SERVICO DE SAUDE DO TRABALHO

Modalidade de Organizagdo do

Servico de Satde do Trabalho: Externo []

Interno[]

Comum[] Outro []:

Designacdo da empresa de servico
externo de salide do trabalkeaplicavel}

Processo de autorizagdo
(PA) da DGS n.°

NIPC/NIF:

TRABALHADOR

Nome:

Sexo: _]M[] | Data de nascimento:/ /

Nacionalidade:

Data de admisséo na empresd: /

Categoria profissional:

Posto de trabalh(rincipal):

Atividade / Funcao:
(proposta ou atual)

Data de admissado na Atividade/
Funcdo: / /

POSTO DE TRABALHO

Analise do posto de Sim [] | Justificar em caso negativo:

trabalho Nao[]

Identificagéo de fatoreq Sim [[] | Especificar os principais fatores de risco prodisai:
de risco profissional: Nao[]

Avaliagdo da exposi¢ag Sim [ ] | Especificar a avaliagéo efetuada:

profissional do Nao[]

trabalhador

EXAME DE SAUDE E RESULTADO DE APTIDAO

EXAME DE SAUDE
Data do exame: / [/
Tipo:  Admissao
Periodico
Ocasional
- Apos doenca
- Apos acidente
- A pedido do trabalhador
- A pedido do servico

RESULTADO DE APTIDAO PARA A FUNQAO PROPOSTA
OU ATUAL
Apto
Apto condicionalmente

Inapto temporariamente
Inapto definitivamente

oo o™

Outras fungdes que pode desempenhar:

—OUOoood  od

- Por mudanca de funcéo 1.

- Por alteragdo das condic¢des de trabalho 2.
Outro (especifique): 3.
| 4

RECOMENDAGCOES [Da responsabilidade do médico do trabalho e diiao Empregador ou Gestor de Topo responsavelgrekada

Salde e Seguranga do Trabalho ou Responsavel @doss@se Humanos da empresa/entidade empregadora]

Sem recomendacdes [ ]

Com recomendacdes, designadamente as abaixo iadicadh “X”

L]

Avaliacdo de fatores de
risco no posto de trabalho

Discriminar o mais relevante:

Correcéo de condicdes de
trabalho

Discriminar o mais relevante:

Uso de equipamento de
protecao individual

Discriminar o mais relevante:

Proposta de organizacgéo d
trabalho

eDiscriminar o mais relevante:

Formacao e/ou informacad
do trabalhador

Discriminar o mais relevante:

Outras

Especificar:

OoOoono0odgao

Médico do Trabalho

N.° Cédula Profissional:

Identificacdo
. (Vinheta ou assinatura digital)
Data: [/ |/ Assinatura:
Trabalhador Assinatura: Responsavel Servigco de SST/Recursos Humanos Assinatura:
Tomei conhecimento Tomei conhecimento
Data: [/ / Data: / /

! Cépia da presente Ficha de Aptiddo para o Traluthe ser enviada ou dada em méo ao respetivoheatuale remetida ao Responsavel do Servico de ®atde

Seguranca do Trabalho e ao Respo

nsavel pelos Reddusnanos da empresa/entidade empregadora.




