FICHA DE INVESTIGAGAO DE ACIDENTE OU INCIDENTE DE TRABALHO

2.Categoria Funcional Do Servidor: ( ) Efetivo/( ) Cargo em Comissdo /( ) Terceiro

5. Matricula:
) a. Funcionario :
3. () TiPICO
(

) TRAJETO 7. Sexo:

6. Data de Nascimento: o ]
() Feminino ( ) Masculino

8. Endereco (Rua/Av./N2/Comp.):

9. Bairro: 10.Municipio: 11.UF:
12. CEP: 13. Telefones:
14. 15. RG: 16. UF:

17. Local de Trabalho:
18. Data da ocorréncia: 19. Hora da ocorréncia:

21 . Houve afastamento do trabalho?

20. Houve Lesdo Aparente? 22. Houve Morte?

( )sim ( )Nso ()Sim ()Néo ( )sim ( )N&o
23. Ultimo Dia Trabalhado: 24. Horas Trabalhadas:
25. Municipio da ocorréncia: iJGF 27. Boletim de Ocorréncia?

( )Sim ( ) Nao

28. Cargo: 29. Fungdo Exercida:
30. Tempo na Fungao:

31. Ja sofreu Acidente de Trabalho nesta fungdo: ( ) Sim ( ) Nao

32. Local da ocorréncia (Especificagdo):

33. Agente Causador da ocorréncia:

34. Descrigao da Situagdo Geradora da ocorréncia:

35. Trabalho Executado na Ocasido da ocorréncia:

36. Sobre as ProtegGes Coletivas:

37. Uso de Equipamentos de Protegao Individual:



38. Possui Treinamento Funcional/ operacional/ preventivo para o desempenho da fun¢do, conforme a Portaria 3.214/1978
do MTE?

39. Testemunha: 40. Telefone:

41. Descrigdo da parte do corpo atingida :

42. Preencher em caso de Acidente de Trajeto. O acidente ocorreu no percurso:

() daresidéncia para o trabalho. ( ) do trabalho para sua residéncia. ( ) de ida para o local da refeicdo em intervalo de
trabalho. ( ) de volta do local de refei¢cdo em intervalo de trabalho.

43. Houve Remogdo (S.A.M.U./Bombeiros/Outros)? 44. Data da Remogao: 45, Hordrio da Remogao:
( )Sim ( )Nao

46. Local de Assisténcia Médica do Servidor(a) — Especificar Hospital/Pronto 47. Horario do Atendimento:
Socorro/Posto de Saude:

48. Descrigdo da(s) Situagdes/ Ocorréncias/ Intercorréncias do Deslocamento/Remoc&o do Servidor (a) e do Atendimento
Médico Assistencial:

49. Houve Internacgdo Hospitalar? 50. Nome Completo do Médico(a) : 51. CRM:
( )SIM( )NAO

52. Haverd necessidade de afastamento do Trabalho Sob Atestado Médico? Quanto tempo? ( )SIM ( )NAO

53. Caracterizacdo da ocorréncia:
( ) ACIDENTE DE TRABALHO ( )JINCIDENTE DE TRABALHO

s4. Medidas Preventivas a serem implantadas:

MEDIDA PREVENTIVA SETOR RESPONSAVEL

s4. Responsavel pelo preenchimento: 55. Matricula:

s6. Local e Data:



Os assinantes declaram ciéncia e providéncia sobre os fatos relatados nesta ficha.

Servidor Técnico de Seguranca do Trabalho

Chefia imediata Direcao-Geral do Campus



