.y . ’ SINAN
Republica Federativa do Brasil g 51EmA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO O
Ministério da Satde FICHA DE INVESTIGACAO ~ ACIDENTE DE TRABALHO

Definicdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas ndo naturais compreendidas por acidentes e violéncias
(Capitulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho quando o
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas a sua funcédo, ou a servico do empregador ou representando os interesses
do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a residéncia e o trabalho (Trajeto) que provoca lesdo corporal ou perturbacédo
funcional, podendo causar a perda ou redugdo temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho e morte.

Tipo de Notificagdo 2 - Individual J
” Agravo/doenga CédlgO (C|D10) Data da Notificacdo
© ACIDENTE DE TRABALHO Y 96 J R J
fb]
O o
é UF Municipio de Notificag&o ‘ Cadigo (IBGE) J
a I I I

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data do Acidente J

L1 L1

Nome do Paciente E Data de Nascimento J
3 | L 11
© - Hora _ ; 12|Gestante 3 Ra a/Cor
= . 0] (ou) Idade D e Sexo ’\F/I x;ﬁ&fﬂgo D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre & D
© 3 Més | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
g | - Ano 9 9-lgnorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
S |[14] Escolarldade
O O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antlgo primario ou 1° grau)
3 3-52 & 82 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 )
Eg 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educag&o superiorincompleta 8-Educacé&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
o
= Numero do Cartdo SUS J Nome da mae

UF |18| Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito

| J | 111 |
s p Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
= I
2 NUmero J Complemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
©
5
8 Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
@
e [ T
Zona i i i
(DDD) Telefone I 1-Ubana 2-Rrural L] I Pais (se residente fora do Brasil)
I 3 - Periurbana 9 - Ignorado
I

Dados Complementares do Caso

@ Ocupacéo

@ Situag&o no Mercado de Trabalho DD
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
03- Autdnomo/ conta propria 07- Desempregado 11- Empregador
04- Servidor publico estatuério 08 - Trabalho temporario 12- Outros

33| Tempo de Trabalho na Ocupag&o Local Onde Ocorreu o Acidente

1- Instalagdes do contratante  3- Instalacdes de terceiros 9 - Ignorado

| ‘ ‘ 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 2 - Via plblica 4- Domicilio préprio
Dados da Empresa Contratante
E‘ Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
Y I Y N J

Antecedentes Epidemiol6gicos

Atividade Econdmica (CNAE) JUF Municipio ‘ Coédigo (IBGE) J
| |

L [ 1 1 1

‘ Distrito I Bairro I Endereco

NGmero J Ponto de Referéncia J I(DDi)) Tlelefcine D I
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Dados do Atendimento Médico

| Municipio do Atendimento
‘ [ 1 1

Cadigo (IBGE)

Nome da U. S de Atendimento
[ | 1

‘ Cadigo
[ 1

IIIIJ

O Empregador € Empresa Terceirizada D
w 8 1- Sim 2 - Néo 3 - N&o se aplica 9- Ignorado
.2
B S Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
g e
g RN NN
5: -}1 Raz&do Social (Nome da Empresa)
’ J
Hora do Acidente Horas Ap6s o Inicio da Jornada
L .
£ P | | H (hora) | | M (minutos) J | | H(hora) | | M (minutos) J
o
'g UF Municipio de Ocorrencia do Acidente | Cédigo (IBGE) J Cédigo da Causa do Acidente CID 10 (de VO1 a Y98)
8 || Ll 101 ciD10 | | | ||
E Tipo de Acidente D Houve Outros Trabalhadores Atingidos D ’ Se Sim, Quantos
1- Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado J 1- Sim 2- Néo 9- Ignorado | | ‘
Ocorreu Atendimento Médico? D Data do Atendimenta @ UF
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado J | ‘ | ‘ | | | J |

Partes do Corpo Atingidas

Diagnostico da Les&o Regime de Tratamento

(1]

Conclusao

3- Incapacidade parcial permanente

6-Obito por outras causas

01- Olho 04- Térax 07- Membro superior 10- Todo o corpo CID 10 1- Hospitalar‘ D
02- Cabeca  05- Abdome 08-Membro inferior ~ 11- Outro DD 2- Ambulatorial
03- Pescogo  06- M&o 09- Pé 99- Ignorado DD ||| ‘ 3_ g?grc.)asdo
66] Evolugéo do Caso ]
1- Cura _ B 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado

E Se Obito, Data do Obito

Foi Emitida a Comunicacéo de Acidente no Trabalho - CAT

| I | l | 1 | ’F 1-Sim 2 - Nao 3- N&o se aplica 9 - Ignorado

Informacdes complementares e observacdes

Descricdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condi¢g6es/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

« | Municipio/Unidade de Saude I Cad. da Unid. de Saude I
o
e]
> l L1
§ Nome \ Funcéo \ Assinatura I
=
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