
 
 

Atestado de Saúde Ocupacional – ASO 

Nome:  
  
Data de nascimento:  Cidade: UF: 

Nº RG: Órgão expedidor: 
Lotação:  
Cargo:   
 

Relação dos Exames Requisitados/Realizados 
 Data Realização 
Hemograma completo  
Glicemia em jejum  
Colesterol total   
Triglicerídeos   
AST/TGO  
ALT/TGP  
Creatinina  
Sumário de urina (EAS)  
 

CONCLUSÃO: APTO(A) (    )                                    INAPTO(A) (    ) 

OBS: 

 

Fortaleza, _______ de _______________de ___________ 

 

_____________________________________ 

Médico(a) Examinador(a)  
CREMEC: _____________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
OBS: exames válidos até 90 dias. 

_____________________________________ 
 
(NOME) 
 

 

Via do Servidor 
 

 


