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Definicao de caso:

- Sao considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o trabalho. Sdo
considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagées e aqueles que acontecem com
menores de dezoito anos.

-Acidente de trabalho fatal é aquele que leva a 6bito imediatamente apds sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a qualquer momento,
2Bl em ambiente hospitalar ou ndo, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagdes: € quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputagdes, esmagamentos, traumatismos cranio-
5 encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesées viscerais, eletrocusséo, asfixia, queimaduras, perda de consciéncia e
aborto) que resulte em internagao hospitalar, a qual podera levar a redugao temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho.

a -Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: € quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.

D Tipo de Notificagéo 2 - Individual

Cédigo (CID10) JE Data da Notificagao

EAgravo/doenca ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE ‘ Y96 I R TR A R N

J
@U E Municipio de Notificagio ‘ Codigo (IBGE) J
I I I |

Dados Gerais

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cédigo J Data do Acidente
I T T A I O A T B R

Nome do Paciente JlE‘ Data de Nascimento

(ou) Idade 1 - Hora Sexo - Masculino D Gestante D Raga/Cor D
2 - Dia F - Feminino 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre
3 - Més | - lanorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-Ndo  6- N&o se aplica 1-Branca  2-Preta 3- Amarela
| | 4 - Ano g 9-Ignorado 4-Parda 5-Indigena  9- Ignorado
Escolaridade D
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 & 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 )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau) 7-Educagao superior incompleta 8-Educagao superior completa 9-Ignorado 10- ndo se aplica

Numero do Cartdo SUS Nome da mae
N O J
UFJ Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) Distrito
L1 )

Notificagao Individual
HiGEMEgEImE

-§ Bairro IE Logradouro (rua, avenida,...) Codigo
b= [T T I R B
Z Numero Complemento (apto., casa, ...) m Geo campo 1
&
D
=
é @ Geo campo 2 \ Ponto de Referéncia J CEP J
R/ L - 1
(DDD) Telefone ’ Zona | 4 e 2 Rural ] \ 30| Pais (se residente fora do Brasil) \
| | | | l | | l | 3 - Periurbana 9 - Ignorado
( DADOS COMPLEMENTARES DO CASO )

i‘ Ocupacgéo

E‘ Situacdo no Mercado de Trabalho DD
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado néo registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
2 03- Autbnomo/conta propria 07- Desempregado 11- Empregador
% 04- Servidor publico estatutario 08 - Trabalho temporario 12- Outros
©
©° E Tempo de Trabalho na Ocupacéo m Local Onde Ocorreu o Acidente D
_§ 1- Instalagdes do contratante 3- Instalagdes de terceiros 9 - Ignorado
= 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano _ Vi “hli - Anri
ucj' | | | 2 - Via publica 4- Domicilio proprio
§ Dados da Empresa Contratante
c
§ E‘ Registro/ CNPJ ou CPF J Nome da Empresa ou Empregador J
o
(]
£ | A Y N I I | |
<

Atividade Econdmica (CNAE) JUF Munic;pio ‘ Cédigo (IBGE) ’

DB m Distrito ’ Bairro \ Enderego J

E Numero Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone
0 | | I I N I |

(€]

ol
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O Empregador é Empresa Terceirizada

g 1- Sim 2 - Néo 3 - Nao se aplica 9- Ignorado
$3
E 5‘) Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
=
S
g g L1 J Y Y Yy Y Y J
o 5 ;g_ m Raz&o Social (Nome da Empresa) J
5
m Hora do Acidente F Horas Apés o Inicio da Jornada
a e )
§ | l | H (hora) | | | M (minutos) J | l | H (hora) | l | M (minutos) J
'g UF ’E Municipio de Ocorrencia do Acidente Cédigo (IBGE) \Cédigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
s ) R C|D10|||||\
3 -
E Tipo de Acidente D Houve Outros Trabalhadores Atingidos D Se Sim, Quantos
1- Tipico 2- Trajeto 9- Ignorado 1- Sim 2- Néo 9- Ignorado | | | |
m Ocorreu Atendimento Médico? ] [59] Data do Atendimento m UF
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado J J
(I A T N R I
61] Municipio do Atendimento Codigo (IBGE) \ Nome da U. S de Atendimento ‘ Codigo J
‘ O T Y I

@ Partes do Corpo Atingidas

m Diagnéstico da Les&o m Regime de Tratamento

Dados do Atendimento Médico

01- Olho 04- Torax 07- Membro superior 10- Todo o corpo DD CID 10 - Hospitalar' D
02- Cabeca 05- Abdome 08-Membro inferior 11- Outro DD 2- Ambulatorial
03- Pescogo 06- Mao 09- Pé 99- Ignorado DD 3- Ambos
| | | | | 9- Ignorado
m Evolugdo do Caso D
1-Cura 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
.E 2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
= 3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas
£
)
o Se Obito, Data do Obito m Foi Emitida a Comunicagéo de Acidente no Trabalho - CAT D
| I I | | I I 1-Sim  2-Nao 3- Nao se aplica 9 - Ignorado
[ INFORMAGOES COMPLEMENTARES E OBSERVAGOES j

Descrigdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigdes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

‘ Municipio/Unidade de Saude Céd. da Unid. de Saude

| | | | | |
Assinatura

Nome Funcéo

Investigador
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