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[bookmark: _GoBack]COMUNICADO DE ACIDENTE NO TRABALHO (CAS)

CAMPOS PREENCHIDOS PELO (A) ACIDENTADO (A)
	NOME:

	CARGO:
	 SIAPE:

	LOTAÇÃO:
	TELEFONE DE CONTATO:

	DATA DE NASCIMENTO:
	SEXO: (      ) MASCULINO     (     ) FEMININO

	Local do Acidente (estabelecimento/setor onde o(a) servidor(a) presta serviço, via pública, área rural, desconhecido ou outros): *

	Especificação do Local do Acidente (pátio, sala, quarto, posto de trabalho ou nome da rua): *

	CNPJ - EMPREGADOR(A):

	ÓRGÃO:
	UNIDADE:

	INFORMAR O ENDEREÇO ONDE OCORREU O ACIDENTE: *




	UNIDADE DA FEDERAÇÃO:
	MUNICÍPIO: *

	TIPO: (      ) TÍPICO      (     ) TRAJETO
(      ) DOENÇA RELACIONADA AO TRABALHO
	DATA DO ACIDENTE: *

	O ACIDENTE OCORREU APÓS QUANTAS HORAS DE TRABALHO? *
	O ACIDENTE GEROU AFASTAMENTO? (      ) SIM   (      ) NÃO

	PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S):

	AGENTE CAUSADOR (ACIDENTE):

	AGENTE CAUSADOR (DOENÇA):

	SITUAÇÃO GERADORA DO ACIDENTE OU DOENÇA:

	HOUVE REGISTRO POLICIAL? (     ) SIM  (    ) NÃO
	HOUVE MORTE?



TESTEMUNHA 1


	NOME:

	CEP:
	LOGRADOURO:

	NÚMERO:
	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:

	UF:
	MUNICÍPIO:
	TELEFONE:

	CARTEIRA DE
 IDENTIDADE:
	CPF:



  _________________________________
          Assinatura da Testemunha 1

TESTEMUNHA 2
  
	NOME:

	CEP:
	LOGRADOURO:

	NÚMERO:
	COMPLEMENTO:
	BAIRRO:

	UF:
	MUNICÍPIO:
	TELEFONE:

	CARTEIRA DE 
IDENTIDADE:
	CPF:



__________________________________
          Assinatura da Testemunha 2

CAMPOS PREENCHIDOS PELO MÉDICO ATENDENTE

ATENDIMENTO DE SAÚDE (preencher este campo caso (a) acidentado (a) tenha sido atendido em uma Unidade de Atendimento de Saúde)

	UNIDADE DE ATENDIMENTO:

	DATA:
	HORA:
	HOUVE INTERNAÇÃO? (      ) SIM    (      ) NÃO

	DEVERÁ O ACIDENTADO AFASTAR-SE DO TRABALHO DURANTE O TRATAMENTO? (      ) SIM      (      ) NÃO
	DURAÇÃO DO PROVÁVEL DO TRATAMENTO? *

............. DIAS



LESÃO


DESCRIÇÃO E NATUREZA DA LESÃO:



DIAGNÓSTICO

	DIAGNÓSTICO PROVÁVEL:


	CID:


	OBSERVAÇÕES:




NEXO CAUSAL


HOUVE NEXO CAUSAL?


	
ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO ATENDENTE



Em: _____/_______/_______                                                       ________________________________
                                                                                                                            Médico (CRM)
                                                                                                                




  AO DEPARTAMENTO DE SAÚDE E QUALIDADE DE VIDA DO IFPA/ DSQV

	Notificação do acidente descrito encaminhada para fins de registro


Em:       _/_      _/ 	                                                         ________________________________
                                                                                                                       Secretaria da Unidade




	Notificação do Acidente em Serviço para Registro no SIAPE-SAÚDE

(      ) Registrado      (      ) Não gerou afastamento            (     ) Gerou afastamento por_______dias.*



Em: _____/_______/_______                                                       ________________________________
                                                                                                                            Médico (CRM)
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