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                  SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE         

                DIRETORIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE

CENTRO DE REFERÊNCIA EM SAÚDE DO TRABALHADOR

                                   TERMO DE RECUSA DE ACOMPANHAMENTO
    Eu_______________________________________________________________
portador do documento de identidade número___________________________ responsabilizo-me pela RECUSA em receber acompanhamento necessário em caso de Exposição Ocupacional a Material Biológico, e assumo qualquer responsabilidade pelas possíveis consequências desse ato. 
   Declaro ainda ter sido orientado(a) e estou completamente esclarecido(a) pelo profissional responsável sobre o referido protocolo e a importância do atendimento e acompanhamento.

Goiânia, ______/______/________.

           _____________________________________________________
                                          Assinatura da Vítima
         ______________________________________________________

                            Assinatura do Profissional Responsável
CEREST – Regional Goiânia. Av. Contorno , N° 2151, Setor Norte Ferroviário. Fone: (62) 3524 – 8731 ou 8702. 
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