> Vers@o 2.0 do Formulario

Ficha de Registro de Acidente de Trabalho

FUNDACAO
Categoria * Tipo * Natureza * Categoria Funcional * Data de Registro *
D Trajeto* D Inicial D Acidente de Trabalho D CLT D Estagiario D Bolsista / /
D Tipico* D Reabertura D Doenca D Prestador de Servigos

Responsavel pelas Informagdes/Registro *
|| Chefia Imediata | | SESMT

Nome * Data de Nascimento * Telefone *
RG /UF * Sexo * Cargo * Funcgéo *

D Feminino D Masculino
CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro * N¢/Complemento *
Municipio * UF * Lotagéao * Setor * Local de Trabalho *  Municipio de Trabalho *  UF *
Boletim Ocorréncia * Lesdo * Morte * Afastamento do Trabalho *
| |sim [ |Nao | |sim [ |Nao | |sim [ |Nao | |sim [ |Nao
Data do Acidente * Hora do Acidente * Municipio do Acidente * UF * Ultimo dia de Trabalho *
Especificagao do Local de Acidente * Agente Causador do Acidente ou Doenga *

Descrigao da Situagcdo Geradora do Acidente ou Doenaca *

Testemunha 1 * Telefone *

Testemunha 2 * Telefone *

Nome do Responsavel pelo Registro *

Responsavel pelo Registro

Atestado Médico

Unidade de Atendimento Médico * Data de Atendimento * Hora do Atendimento*  CID 10 * Internacao
/ /  |sim
| |Nao
Diagnéstico Provavel * Duragdo Tratamento *  Necessidade de afastamento do Trabalho

_ durante Tratamento *
dias | [Jsim [ ]Nao

Descrigao da(s) Lesao (des) * Tratamento Prescrito *

> O registro de acidente de trabalho é obrigatdrio, mesmo nos casos em que nao haja afastamento do trabalho!

Preenchimento Obrigatério
> *TRAJETO: Deslocamento habitual casa-trabalho/trabalho-casa / TIPICO: Ocorrido durante a jornada de trabalho

Responsavel pelas Informagdes Local e Data

*
>
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Rua Moniz Aragao N° 360, Bloco 1
Ilha do Fundao - Cidade Universitaria - Cep: 21941-594

Telefone: + 55 (21) 3622-3400




Preenchimento Obrigatério
> *TRAJETO: Deslocamento habitual casa-trabalho/trabalho-casa / TIPICO: Ocorrido durante a jornada de trabalho

*
>

> Vers@o 2.0 do Formulario

Ficha de Descricdao/Investigacdo do Acidente
CNAD de Trabalho do Servidor Estatutario

COPPETEC

Categoria * Categoria Funcional do Servidor * Responsavel pelas Informagdes/Registro *
[ | Trajeto* || Efetivo || Chefia Imediata
D Tipico* D Cargo em Comiss&o D SESMT
Nome * Data de Nascimento * Telefone *
RG / UF * Sexo Cargo * Funcao *
D Feminino D Masculino

CEP * Tipo de Logradouro/Logradouro * N¢/Complemento *
Municipio * UF * Lotagcéo * Setor * Municipio de Trabalho * UF *
Local de Trabalho *  Boletim Ocorréncia *  Lesao * Morte * Afastamento do Trabalho * Dias Afastados *

| |sim [ |Nao [ |sim [ |Nao | |sim | |Nao | |sim [ |Nao
Data do Acidente * Hora do Acidente * Municipio do Acidente * UF * Ultimo dia de Trabalho *
Especificagao do Local de Acidente * Agente Causador do Acidente ou Doenca *
Descricéo da Situacdo Geradora do Acidente ou Doenacga * Trabalho Executado na Ocasido do Acidente *
Testemunha 1 * Telefone *
Testemunha 2 * Telefone *

Descricéo da parte do corpo atingida (Preencher Totalmente) *

ARSI
‘> &

Observagoes *
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Rua Moniz Aragao N° 360, Bloco 1
Ilha do Fundao - Cidade Universitaria - Cep: 21941-594

Telefone: + 55 (21) 3622-3400




Preenchimento Obrigatério
> *TRAJETO: Deslocamento habitual casa-trabalho/trabalho-casa / TIPICO: Ocorrido durante a jornada de trabalho

*
>

> Vers@o 2.0 do Formulario

Ficha de Registro de Acidente de Trabalho

FUNDACAO

COPPETEC

Preencher em caso de Acidente de Trajeto *

O Acidente ocorreu no percurso

D da residéncia para o trabalho

D do trabalho para sua residéncia

D de ida para o local da refeicdo em intervalo de trabalho
D de volta do local de refeicédo em intervalo de trabalho

| Joutro |

Remocgao por Servco Especializado de Urgéncia Data da Remossao * Hora da Remossao *
(S.A.M.U./Bombeiros/Outros)
Jsim [ | Nao /)

Local de Assisténcia Médica do Servidor(a) - Especificar Hospital/Pronto Socorro/Posto de Satude * Hora do Atendimento *

Descricao da(s) Situagdes/Ocorréncias/Intercorréncias do Deslocamen- Internagéo * Necessidade de Afaste;mento do Trabalho
to/Remogao do Servidor(a) e do Atendimento Médico Assisténcial * | ] sim Sob Atestado Médico

:‘ Nao D Sim D Nao

Nome completo do Médico(a) que Assistiu em Imediato *

CRM *

Descricao das causas, condi¢gdes e ou agentes que contribuiram Medidas Preventivas a serem Adotada *
para a ocorréncia do acidente *

Nome do Responsavel pelo Registro *

> A Descrigao/Investigacao do Acidente de Trabalho é obrigatdria, mesmo nos casos em que nao haja afastamento do trabalho!
> E indispensavel para o registro do acidente de trabalho Tipico e de Trajeto!
> Anexar Boletim de Ocorréncia quando houver!

Responsavel pelas Informagdes Local e Data
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Rua Moniz Aragao N° 360, Bloco 1
Ilha do Fundao - Cidade Universitaria - Cep: 21941-594

Telefone: + 55 (21) 3622-3400
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