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NOTIFICAÇÃO DE EVENTO DE TRABALHO - NET
Este documento registra os eventos ocorridos durante as atividades laborais e será avaliado pelo Médico do Trabalho.

Descrição do Evento: ___________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________

 TESTEMUNHAS:

1 - Nome: CPF:

Endereço: Cidade:

Telefone: Profissão: Assinatura:

2 - Nome: CPF:

Endereço: Cidade:

Telefone: Profissão: Assinatura:

Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho
Av. Prof. Mário Rubens Guimarães Montenegro, s/n | CEP 18618-687 | Botucatu-SP
Tel. (14) 3811-6155/6536

Termo de Autorização - Preenchimento pelo Funcionário*
Eu, *______________________________________________________________________, com fundamento no 
art. 7º, inc. I, da Lei Federal nº 13.709/2018 (Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais – LGPD) e na Resolução 
CFM nº 2.381/2024 ,  declaro que:
I  Autorizo o registro do diagnóstico em meu atestado médico, por código CID-10 ou por extenso;
II Autorizo o  acesso ao meu prontuário eletrônico pelo Médico do Trabalho e pelo Enfermeiro do Trabalho do  
Serviço de Medicina Ocupacional do Hospital das Clínicas de Botucatu. 

  
  *Botucatu, ____ de ___________  de _______.  ___________________________ 

 *Assinatura do Empregado

___________________________
Assinatura/Carimbo da Chefia

Impressão frente e verso



                                                        2

HOSPITAL DAS CLÍNICAS
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU - UNESP

DADOS DO ATENDIMENTO
ATESTADO MÉDICO

                                                                                                 
                                                                  

____________________________ 
Assinatura e Carimbo do Médico

Serviço Especializado em Segurança e Medicina do Trabalho
Av. Prof. Mário Rubens Guimarães Montenegro, s/n | CEP 18618-687 | Botucatu-SP
Tel. (14) 3811-6155/6536

Botucatu, ____ de ___________  de _______.

Impressão frente e verso
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