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FICHA DE INVESTIGACAO ACIDENTE DE TRABALHO

\
Definigdo de caso: acidentes que ocorrem no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o trabalho e
vice-versa, podendo o trabalhador estar inserido tanto no mercado formal quanto no informal de trabalho. Sao eventos agudos,
podendo ocasionar morte ou lesédo, a qual podera levar a redugédo temporaria ou permanente da capacidade para otrabalho.
Sao considerados acidentes graves: os acidentes de trabalho que resultem em morte, politraumatismos, amputagdes,
esmagamentos, traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais,
eletrocucgédo, asfixia, queimaduras que resultem na internagao do trabalhador e todo tipo de acidente que tenha acontecido com
trabalhadores menores de dezoito anos. Os acidentes graves deverdo ser comunicados a COVISA por meio de fluxo rapido.

v
Tipo de notificagao
F P ¢ individual L

Agravo/doencga Cadigo (CID10) Data da notificagéo
ACIDENTE DE TRABALHO Y 96 J | I | I || |
Cadigo (IBGE)

Dados Gerais

Unidade de saude (ou outra fonte notificadora) Codigo Data do acidente

J/
E[J E Municipio de notificagdo
I J
Nome do paciente J E Data de nascimento J

ou) Idade em anos Sexo M- Masculino Gestante Raga/Cor
m ( ) F - Feminino D 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre D ¢ D
| 1-Branca  2-Preta 3-Amarela

| - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica
| 4-Parda 5-Indigena

9-Ignorado
[14]Escolaridade
0-Analfabeto  1- 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2 -4? série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
3- 52 a 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4- Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau) 5 -Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educagao superior incompleta  8-Educagao superior completa  9-Ignorado 10- N&o se aplica

F Numero do Cartdo SUS Nome da mae
!I!I!I!I!I!I!IU

Notifica¢iao Individual

UF Municipio de residéncia Cédigo (IBGE) Distrito
| ‘ T O O O J

£ Bairro ’@Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
=
g NEEED
E E Numero Complemento (apto., casa, ...) J Geo campo 1 ’
S
% E Geo campo 2 J Ponto de referéncia CEp J
| | [ I
@ (DDD) Telefone I Zona 1-Urbana 2- Rural I Pals (se residente fora do BraS|I)
| | | | | | | | | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
E Ocupagcdo
@ Situagao no mercado de trabalho DD
01- Empregado registrado com carteira assinada 04- Servidor publico estatuario 09 - Cooperativado 12- Outros
02 - Empregado n&o registrado 05 - Servidor publico celetista 10- Trabalhador avulso
03- Auténomo/ conta prépria 08 - Trabalho temporario 11- Empregador 99 - Ignorado

Tempo de trabalho na ocupagéo m Local onde ocorreu o acidente

z 1- Instalagbes do empregador 3- Instalagdes de terceiros 9 - Ignorado
gL 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano || 2-Via piblica 4- Domicilio préprio

-E Dados da empresa contratante (empregadora)

;°§ @ Registro / CNPJ ou CPF Nome da empresa ou empregador

=

SO J
E O que a empresa faz (CNAE) Mun|C|p|o

% Cadigo CNAE J ’
2 |

. | L]

Distrito / bairro J Endereco (logradouro) J

NL’Jmero Complementoeponto de referéncia CEP (DDD)TeIefone I
e ) L T T

m O empregador é empresa terceirizada? []
1- Sim 2 - Nao 9- Ignorado ’



caf
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. § Se emp terceirizada, o que a empresa principal (onde prestava servigo) faz ( CNAE ) CNPJ da empresa principal

i: RS SRR

g g |49] Razéo social (nome da empresa)

4 J
. @ Hora do acidente E Horas apds o inicio da jornada
£ P | | |H(hora) ‘ | | M (minutos) J ‘ | | H (hora) | | | M (minutos) J
E @ UF E Municipio de ocorrencia do acidente | Codigo (IBGE) Codlgo da causa do acidente CID 10 (causa externa)
U0 NS CID 10 LJ
-§ Tipo de acidente D @ Houve outros trabalhadores atingidos D Se sim, quantos
a E- Tipico  2-Trajeto  9- Ignorado F 1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado ‘ | | ‘ ’

a Ocorreu atendimento médico? D m Data do atendimento m UF
= 1 - Sim 2-Nao 9 - Ignorado | | ‘
2 I I | || |
= , - ;
s Municipio do atendimento Cadigo (IBGE) m Nome da U. S. de atendimento Cadigo
| | J | J
E I I I I I
E Partes do corpo atingida m Diagnéstico da les&o
<
S ||01-Olho 04-Térax 07-Membrosuperior 10-Todoocorpo DD
= ||02-Cabega  05-Abdome 08-Membroinferior ~ 11-Outro DD
T ||03-Pescogo  06-Méao 09-Pé 99-Ignorado
3 ¢ ) J cp10 | | |
@ Regime de tratamento Evolug&o do caso

1- Hospitalar 1-Cura 4- Incapacidade total permanente 7- Outro D
= 2- Ambulatorial 2 - Incapacidade temporaria  5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
£ 3- Ambos 3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas
E 9- Ignorado
=] . . .
o jse obito, data do dbito Foi emitidaa CAT | | Magquina / ferramenta causadora do acidente

| | | I ’ - Sim 2 -N&o 9 - Ignorado ’ | | | J

Informagoes complementares e observagoes

Descrigcdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condi¢gdes/ agentes que concorreram direta ou indiretamente
para a ocorréncia do acidente.

Outras informagdes:

Céd. da Unid. de Saude

‘ Municipio/Unidade de Saude ’

Assinatura

Investigador

Nome ’ Fungéo ’

Acidente de Trabalho SVS
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