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COMUNICAGAO DE ACIDENTE E DOENGA DO TRABALHO NO SERVIGO PUBLICO - CAT/SP

n DADOS PESSOAIS DO SERVIDOR

Nome:

Sexo: Data de Nascimento: CPF: RG:

P  EnperecO DO SERVIDOR

Logradouro; NUmero:
Comp.. Bairro:

CEP: ~___ Cidade: UF: PB
Telefones: Cel.: Fixo: E-mail

n DADOS FUNCIONAIS DO SERVIDOR

Identificacdo Unica: Orgéo:

Lotacdo de Exercicio: Matricula SIAPE:

Cargo: Funcéo:

Il 0ADOS DO ACIDENTE OU DOENGA

Data do Acidente: Hora do Acidente: Apbs Quantas Horas de Trabalho?

Tipo: Ultimo Dia Trabalho: Houve Afastamento?

Parte (s) do Corpo Atingida (s):

Agente Causador do Acidente:

Agente Causador da Doenga:

Situagao Geradora do Acidente ou Doenga:

Houve Registro Policial? Houve Morte?

“Os servidores afastados, ou ndo, por motivo de acidente em servigo ou por doenga profissional ou relacionada ao trabalho deverdo ser submetidos a pericia oficial em satde,
independentemente do quantitativo de dias de licenga.”
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I LocAL Do ACIDENTE /DOENGA

Especificagdo do Local do Acidente: _
CGCICNPJ: Orgao:
UF: PB Municipio:

TESTEMUNHA 1 (QUANDO HOUVER)

Nome:

CEP: Logradouro:;

NUmero: Complemento: Bairro:

UF: PB Municipio: Telefone:

TESTEMUNHA 2 (QUANDO HOUVER)

Nome:

CEP: Logradouro:

Nimero: Complemento: Bairro:

UF: PB Municipio: Telefone:

Il  0ADOS DO ATENDIMENTO DE SAUDE

Unidade de Atendimento:

Data: Hora: Houve Internagéo?

n DECLARAGAO E DADOS DO EMITENTE DA CAT/SP

Nome:

Telefone: E-mail: Data do Preenchimento:

Tipo da CAT:

Declaro, para fins de direito, sob as penas da lei, serem verdadeiras todas as informagdes aqui prestadas, assumindo total responsabilidade
pelas mesmas.

Assinatura e carimbo do Emitente Assinatura e carimbo da Chefia Imediata

n ATESTADO MEDICO (COMPETENCIA DO MEDICO ASSISTENTE)- "ART. 112 DO CODIGO DE ETICA MEDICA / PARECER CFM N 37/01"

Descricdo da Natureza da Les&o:

Diagndstico Provavel:

“Os servidores afastados, ou ndo, por motivo de acidente em servigo ou por doenga profissional ou relacionada ao trabalho deverdo ser submetidos a pericia oficial em satde,
independentemente do quantitativo de dias de licenga.”


Fábio
Realce
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CID-10:
Duracdo Provavel do Tratamento:
Devera o Servidor Acidentado/Doente Afastar-se do Trabalho Durante o Tratamento? ‘ ‘ SIM ‘ ‘ NAO
Observacoes:
Local/UF e Data: / )
Médico Assistente
Assinatura e Carimbo

m EQUIPE DE VIGILANCIA DE AMBIENTES E PROCESSOS DE TRABALHO (COMPETENCIA DA DIVVAPT/SIASS)

Foram identificados no ambiente/atividade laboral fatores de risco que corroboram as informagdes prestadas sobre acidente/doenga? [ ]sIM [_]NAO

Se sim, quais fatores de risco foram identificados?
[_]Fisico;

[ ] QuimMico;

[ ]BIOLOGICO:

[ |MECANICO:

[ ]ERGONOMICO:

O ambiente/atividade laboral pode ter sido fator (necessario, contributivo ou agravador) para a ocorréncia do acidente/doenca ? [ ]sim [ ]NAO

Observagoes:

Local e data:

Campina Grande/PB, / / Responsavel pelas informacdes (Assinatura e SIAPE)

m NEXO CAUSAL (DE COMPETENCIA DO PERITO OFICIAL EMSAUDE )

Houve Nexo Causal? ’ ‘ SIM ‘ ’ NAO ‘ ’ ENCAMINHAR
Local e data:
Campina Grande/PB, / / Perito Oficial em Saude — SIASS | UFCG (Assinatura e Carimbo)

“Os servidores afastados, ou ndo, por motivo de acidente em servigo ou por doenga profissional ou relacionada ao trabalho deverdo ser submetidos a pericia oficial em satde,
independentemente do quantitativo de dias de licenga.”



Fábio
Realce
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