UNIVERSIDADE FEDERAL DE JATAI
SUBSISTEMA INTEGRADO DE ATENCAO A SAUDE DO SERVIDOR - SIASS/UF)

COMUNICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO NO SERVICO PUBLICO (CAT-SP

Servidor ou familiar () Sindicato () Médico () Gestor ou chefia () Outros
o 1- Nome do emitente: 2- Contato: 3- Local e data do registro:
E 2
58]
o 1-Acidente tipico () 2- Acidente de trajeto () 3-Outros ( )
&
1- Nome completo: 3- Data de nascimento:
. 2-Sexo: F( ) M( )
S5
BE _
ol 4- CPF: 5-RG: 6- Orgdo expedidor:
1- Logradouro: 2- Numero: 3- Complemento 4- Bairro / Setor:
2§
2 5E
~2Z |5 CEP: 6- Cidade: 7- UF:
B3
8- Telefone: 9-Endereco eletronico:
1- Identificacdo tnica: 2- Orgio: 3- Lotagdo de exercicio:
S
g ]
25
2E
g 7]
_ 4- Matricula SIAPE: 5- Cargo: 6- Funcao:
>
1- Data do acidente: 2- Hora do acidente: 3- Apoés quantas horas de trabalho:
=

§ Houve afastamento:

Sim( ) Nio(

)

5- Data do ultimo dia trabalhado:

6- Parte(s) do corpo atingida(s):

’% Agente causador do acidente / doenca (queda da propria altura ou de equipamentos, esfor¢o excessivo,

posi¢do ao ruido, exposigdo a temperaturas elevadas, inalagdo de substincias toxicas ou nocivas, outros):

aRfgencte aid

1

Situag@o geradora do acidente ou doenca:

S

E

§ Houve registro policial: Sim ( ) Nao( ) [N°do registro:

£)- Houve morte: Sim ( )N&o( ) |l1- Local do acidente (nome do local, via publica, outros):

j}:jZ- Especificagdo do local do acidente

@atio, rampa de acesso, laboratério, outros):

14- Municipio/UF:

15- Testemunhas (quando houver):

Nome testemunha 1:

Telefone:

CPF:

Nome testemunha 2:

Telefone:

CPF:

Localidade:

Data:

Assinatura do emitente




1- Houve atendimento inicial no 6rgdo: Sim( ) Nao( )

2- Unidade de atendimento (pronto socorro, hospital, outros):

3- Descrigdo resumida do atendimento realizado pelo médico do 6rgao (quando houver):

4- Data: |5— Hora:

6- Houve internagdo: Sim () Nao( ) |7- Duracgao provavel do tratamento:

8- Devera o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento: Sim () Nao( )

9- Descrigdo e natureza da lesdo:

10- Diagnostico provavel:

11- CID 10 (informar o(s) cdodigo (s) e nome(s) da(s) doenga (s) ou agravo (s), conforme o CID 10):

12- Observagdes (campo destinado a outras informagdes importantes):

Localidade: Data:

Assinatura e carimbo do médico assistente




