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(Anexo Unico)

Prefeitura Municipal de Bertioga

Tipo de CAT
Estado de Sao Paulo E :::.c.:n
Formulario de Comunicacao de Acidente de Trabalho (CAT) () Obito

Informacoes a respeito do acidentado (a)

Informe qual é a Secretaria e o Local de Trabalho do acidentado (a):

Informe o endereco completo do local de trabalho:

Informe o nome do acidentado (a):

Informe qual é o cargo/fungao/ocupacao do acidentado (a):

Informe qual é o registro funcional do acidentado (a):

Informe qual é o nimero telefénico do acidentado (a):

Informacoes a respeito do acidente

Informe a data e o horario em que ocorreu o acidente:

Informe se o acidente ocorreu:
a) ( )notrajeto entre a residéncia e o trabalho (acidente de trajeto); ou
b) () se ocorreu durante o exercicio das atividades no trabalho (acidente tipico)

Caso tenha ocorrido acidente de trajeto, informe:
() Se o acidente ocorreu no trajeto da residéncia para o trabalho
() Se o acidente ocorreu no trajeto do trabalho para a residéncia — Qual foi o horario em que o trabalhador saiu do servigo?

Informe qual foi o regime de trabalho no dia do acidente: ( ) Plantdo ( ) Expediente administrativo
Informe qual é o horario de trabalho do trabalhador (a): entrada as : saida as i

Informe o endereco completo do local onde ocorreu o acidente (rua, nimero, cidade e CEP):

Informe se houve o registro de boletim de ocorréncia: ( ) Sim ( ) Nao

Informe qual foi a causa (situagao geradora) do acidente (ex.: veiculo, piso, cobertura, buraco, mobiliario...):

Emitente — Preenchimento pelo Superior Imediato (gestor (a))

Informe qual foi a parte do corpo atingida (se houver):

Se houver testemunhas, informe:
Nome:

Registro funcional (servidor (a)):
Enderego completo e contato telefonico:

Informe a qual servico médico o acidentado (a) foi encaminhado:

Local e Data Assinatura e carimbo da chefia imediata (gestor(a))

Informacdes que devem ser preenchidas SOMENTE por MEDICO

Unidade de Atendimento Médico:
Data e Hora: as

Descrigéo e natureza da leséo:

Diagnéstico provavel — obrigatério CID:

Héa compatibilidade entre o estagio evolutivo da leséo e a data do acidente declarada acima? ( ) Sim ( ) Nao

Qual a duragéo provavel do tratamento:

Qual é o regime de tratamento a que devera se submeter
() Hospitalar ( ) Ambulatorial

O acidentado foi hospitalizado na data de:
Local da hospitalizagao:

Devera o acidentado, durante o tratamento, afastar-se do trabalho?
() Sim — Periodo: a () Nao
Condigbes patoldgicas preexistentes ao acidente:

Ha correlagéo entre a natureza e localizagéo da leséo e o histérico do acidente que a teria provocado?



