= ANEXO Il

o FICHA DE REGISTRO DE ACIDENTE DE TRABALHO
w Prefeitura Municipal de Cruzeiro - Estado de Sao Paulo

1. TIPO: ( ) Inicial /( ) Reabertura | 2. ( ) Doenca/( ) Acidente de

Trabalho

3.Data de Registro: /  /

4. CATEGORIA FUNCIONAL DO SERVIDOR: () Estatutario /

() Servidor Temporario

5. ( )Tiplco 6. Servidor:

7.Matricula:

( )TRAJETO | 8. Nascimento: / / CPF:

9.Sexo: () Feminino ( ) Masculino

10. Endereco:

11. Cartédo do SUS: 12. Estado Civil:

13. Cargo: 14. Secretaria / Setor: 15. Telefone:

16. Houve Lesdo? () Sim () Néo 17. Houve Morte? () Sim () Néo

18. Data do Acidente:____ / /| 19. Hora Acidente: h(s) | 20.Houve Afastamento do Trabalho?

Dia da Semana: ( )N&o ( )Sim: dias

21. Horério de Entrada: 22 .Horas Extras: 23. Ultimo dia trabalhado: 24. Boletim de Ocorréncia?
Horas Trabalhadas: ( )Sim ( ) Ndo / / ( )Sim ( ) Nao

25.Local Exato do Acidente (Especificagdo):

26.Preencher em caso de Acidente de Trajeto.O acidente ocorreu no percurso:

() daresidéncia para o trabalho.
) do trabalho para sua residéncia.

(
() deidaparaolocal darefeicdo em intervalo de trabalho.
() devoltado local de refeicdo em intervalo de trabalho.

( )outro:

27. Houve Remocé&o por Servico Especializado de Urgéncia

28. Data da Remocdo:| 29.Horario da Remocao:

(S.A.M.U./Bombeiros/Outros)? ( )Sim ( ) Nao / / . h(s)
30. Local de Assisténcia ~ Médicado Servidor @ 31. Data e Horariodo Atendimento:
Especificar Hospital/Pronto Socorro/Posto de Salude: / /
h(s)
32.DESCRICAO DETALHADA DO ACIDENTE:
Data do preenchimento: / / Assinatura, Carimbo e N°. de Matricula:
33.
Testemunha 1: RG: Telefone:
Testemunha 2: RG: Telefone:
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34. ASSINALE NO DESENHO AS PARTES A FETADAS

E D D E

35. INFORMACOES MEDICAS DO ATENDIMENTO

REGIAO DO CORPO ATINGIDA E LATERALIDADE (Esquerda / Direita / Partes Mdltiplas):

DIAGNOSTICO DA LESAO:

CID:
Data:__ /__/ Meédico: CRM (UF):

*36. PARECER DA SEGURANCA DO TRABALHO — ANALISE DO ACIDENTE (NAO PREENCHER)
Local e Data: Ass. e Carimbo do Resp. pelas Informacdes:

Para a caracterizacdo do acidente de trabalho é imprescindivel:

A) A

Caracterizacgdo detalhada do acidente, local, hora e circunstancias do ocorrido e do atendimento;

B) Apresentacdo de B.O no caso de acidente de trajeto e Identificacdo e assinatura de testemunha do ocorrido;

C) O Atestado médico contendo, assinatura, nome, numero do CRM do medico, dias de afastamento e CID;

D) Apresentacdo de Prontudrios de Atendimento médico e ou resultados de exames como documentagado
complementar.

E) Todas as informac@es deverdo ser entregues no prazo de até o primeiro dia Util seguinte da ocorréncia, 0 nao
cumprimento do prazo acarretard na impossibilidade da emissdo da CAT por parte da empresa.

A documentacao poderd ser entregue no setor de Relagdes Humanas da Prefeitura de Cruzeiro (Rua Coronel José

de Castro, 540), ou através do e-mail sesmt@cruzeiro.sp.gov.br
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