GERENCIA DE SAUDE E PREVENGAO

FICHA DE REGISTRQ DE ACIDENTE DE TRABALHO SERVIDOR EFETIVO - FRAT
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO

CAMPO 1 - TIPO DE FRAT: Infermar o tipo de FRAT, sendo:

= Inicial: refere-se ao primeiro registro de acidente ou doenca do trabalho;

= Reabertura: quando houver reinicio de tratamento ou afastamento por agravamento da lesdo (acidente ou doenca do
trabalho comunicado anteriormente a Geréncia de Satide e Prevengdo - GESPRE);

=  Comunicaciio de Obito: refere-se & comunicagio do 6bito, em decorréncia de acidente de trabalho, ocorrido apds a

emissdo da FRAT inicial. Devera ser anexada copia da Certiddo de Obito e, quando houver, do laudo de necropsia.

Obs.: Os acidentes com morte imediata deverdo ser registrados por FRAT inicial.

CAMPO 2 - RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES: Informar a pessoa responséavel pelo registro da FRAT, sendo:

B SESMT: Servico Especializado em Engenharia de Seguranca e em Medicina do Trabalho do 6rgdo em que o servidor
trabalha;

B  Chefia Imediata: Diretor, Gerente, Supervisor ou gualquer outra pessoa que tenha cargo de chefia perante o servidor
acidentado ou acometido de doenga do trabalho;

B RH: Departamento de Recursos Humanos do 6rgéo em que o servidor trabalha.

DADOS DO(A) SERVIDOR(A):

CAMPO 3 - NOME: Informar o nome completo do servidor acidentado, sem abreviaturas;

CAMPO 4 - DATA DE NASCIMENTGQ: Informar a data completa de nascimento do servidor acidentado, utilizando a forma
(DD/MM/AAAA);

CAMPO 5 - SEXO: Informar o sexo do servidor acidentado;

CAMPO 6 - CPF: Informar o namero do CPF (Cadastro de Pessoas Fisicas) do servidor acidentado;

CAMPO 7 - RG: Informar o nimero do RG (Registrc Geral / Carteira de Identidade) do servidor acidentado;

CAMPO 8 - ORGAO EXPEDIDOR: Informar o nome do érgo expedidor do RG;

CAMPO 9 - DATA DE EXPEDICAO: Informar a data em que o RG foi expedido, utilizando a forma (DD/MM/AAAA);
CAMPO 10 - ENDERECO: Informar o endereco completo do servidor acidentado (Rua/Avenida, Quadra, Lote, Numero);
CAMPO 11 - SETOR: Informar o setor/bairro onde o servidor acidentado reside;

CAMPO 12 - CEP: Informar o numero do CEP (Cédigo de Enderegamento Postal) da rua onde o servidor acidentado reside;
CAMPO 13 - Municipio: Informar o municipio de residéncia do servidor acidentado;

CAMPO 14 - UF: Informar a Unidade de Federa¢&o de residéncia do servidor acidentado;

CAMPO 15 - Fone: Informar o nimero de telefone do servidor acidentadoe, incluindo o c6digo de DDD do municipio;
CAMPO 16 - Lotac¢#o: Informar o 6rgdo onde o servidor acidentado esta lotado;

CAMPO 17 - CNPJ: Informar o niimero do CNPJ (Cadastro Nacional de Pessoa Juridica) do 6rgdo onde o servider

acidentado esta lotado;

CAMPO 18 - Cargo: Informar o cargo do servidor acidentado;
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CAMPO 19 - Func¢io Exercida: Informar a funcfio que o servidor acidentado exerce;

CAMPO 20 - Local de Trabalho: Informar o local /Unidade onde o servidor acidentado trabalha;
CAMPO 21 - Municipio de Trabalho: Informar o municipio onde o servidor acidentado trabaltha;
CAMPO 22 - UF: Informar a Unidade de Federacdo onde o servidor acidentado trabalha;

CAMPO 23 - Horario de Trabalho do Servidor: Informar o horario de trabalho do servidor, incluido o horario de intervalo.
A copia da folha ou registro de ponto do servidor, devidamente assinada e carimbada pela Chefia Imediata, devera ser anexada
a FRAT,;

CAMPO 24 - Realizava horas extras (?): Informar se no dia do acidente o servidor realizou hora extra;

ACIDENTE OU DOENCA:

CAMPO 25 - Tipo de Acidente: Informar o tipo de acidente ocorrido, sendo:
=  Acidente Tipico: ocorrido no local de trabalho durante o exercicio da funcfo, ou pelo exercicio do trabalho a servigo do
orgdo, ainda que fora do ambiente de trabalho;

= Acidente de Trajeto: ocorrido durante o percurso da residéncia para o local de trabalho ou vice-versa;

= Doenca: equipara-se ao acidente de trabalho a doenca profissional (assim entendida a doenca produzida ou desencadeada
pelo exercicio do trabalho peculiar a determinada atividade e constante da relacdo elaborada pelo MTE) e a doenca do
trabalho (assim entendida a doenca adquirida ou desencadeada em fungfio de condicOes especiais em que o trabalho €

realizado e com ele se relacione diretamente).
CAMPO 26 - Houve Lesgc (?): Informar se o servidor acidentado sofreu alguma leséo fisica em decorréncia do acidente;

CAMPO 27 - Houve Morte (?): Informar se o acidente ocorrido ocasionou a morte do servidor;
Obs.: Quando houver morte decorrente do acidente ou doence, apos a emissdo da FRAT Inicial, deverd ser emitida FRAT

para a Comunicacdo de Obito. Neste caso, deverd ser anexada copia da certiddo de obito.

CAMPO 28 - Data do Registro: Informar a data em que o acidente foi registrado, utilizando a forma (DD/MM/AAAA);
Obs.: Importante ressaitar que o prazo legal para o registro do acidente é de 8 (oito) dias, conforme Art. 225 § 2° da Lei

10.460/88.
CAMPO 29 - Data do Acidente: Informar a data em que o acidente ocorreu, utilizando a forma (DD/MM/AAAA);
CAMPO 30 - Hora do Acidente: Informar a hora em que o acidente ocorreu;

CAMPO 31 - LOCAL DO ACIDENTE: Informar de maneira clara e precisa o local onde ocorreu o acidente (Ex.: pétio,

rampa de acesso, sala, corredor, etc);
CAMPO 32 - Municipio do Acidente: Informar o nome do municipio onde ocorreu o acidente;
CAMPO 33 - UF: Informar a Unidade de Federac¢do onde ocorreu o acidente;

CAMPO 34 - Ultimo dia trabalhado: Informar a data do ultimo dia em que efetivamente houve trabalho do acidentado, ainda

que a jornada n#o tenha sido completa, utilizado a forma (DD/MM/AAAA);

CAMPO 35 - Houve afastamento do trabalhe (?): Informar se o servidor acidentado necessita ou nfo se afastar do trabalho.
Obs.: Importante ressaltar que o preenchimento da FRAT ¢ obrigatorio para tode acidente ou doenca relacionados ao

trabalho, ainda que ndo haja afastamento ou incapacidade.

Geréncia de Saude e Prevencdo da Superintendéncia Central de Recursos Humanos — www.segplan.go.gov.br
Rua Dr. Olinto Manso Pereira, 45, Setor Sul Goiania - GO CEP 74083-105 - Fone: (62) 3201-6824 — 6853
Versdo 02 (05/2014)




GERENCIA DE SAUDE E PREVENCAO
CAMPO 36 - Boletim de Ocorréncia: Em caso de acidente de trajeto é obrigatdria a apresentagéo da copia do Boletim de
Ocorréncia, que devera ser anexada junto a FRAT. Caso o Boletim de Ocorréncia néo tenha sido registrado no momento do

acidente, o servidor devera registrar uma ocorréncia em uma Delegacia de Policia, narrando o fato ocorrido.

CAMPO 37 - Agente causador do acidente cu doenca: Informar o agente diretamente relacionado ao acidente (Ex.:
Méquina, equipamento ou ferramenta, tais como prensa, esmeril, martelo, dentre outros; Situagdes especificas como queda,

atropelamento, choque elétrico, etc.);

CAMPO 38 - Parte do corpo atingida:
e Acidente do Trabalho: Informar a parte do corpo diretamente atingida pelo agente causador;
e Doenga do Trabalho, Profissional ou equiparadas: Informar o 6rgéo ou sistema lesionado;

Obs.: Especificar o lado atingido (direito ou esquerdo), quando se tratar de parte do corpo que seja bilateral;

CAMPO 39 - Descricdo da situacio Geradora do Acidente ou Doenca: Descrever a situacfo ou a atividade desenvolvida
pelo servidor no momento do acidente. Em caso de acidente de irajeto, especificar o deslocamento e informar se o percurso foi
ou ndo alterado ou interrompido por motivos alheios ao trabalho. No caso de doenga, descrever a atividade de trabalho, o

ambiente ou as condi¢cdes em que o trabalhc era realizado;

TESTEMUNHA E RESPONSAVEL PELAS INFORMACOES E PELO PREENCHIMENTO:

CAMPO 40 - Testemurha: Informar o nome completo da testemunha que tenha presenciado o acidente ou daquela que

primeiro tenha tomado ciéncia do fato, sem abreviaturas;

CAMPO 41 - Telefone Comercial: Informar o ntimero do telefone comercial da testemunha, incluido o cédigo de DDD do
municipio;
CAMPO 42 - Nome e assinatura do Responsavel pelas Informagdes: Informar o nome da pessoa responsavel pelas

informagdes dadas para preenchimento da FRAT e colher sua assinatura;

CAMPO 43 - Responsavel pelo Preenchimento: Informar o nome completo da pessoa responsavel pelo preenchimento da

FRAT, sem abreviaturas;

CAMPO 44 - Telefone Comercial: Informar o numero do telefone comercial da pessoa responsavel pelo registro, incluido o

cédigo de DDD do municipio;

CAMPO 45 - Assinatura e Carimbo do Emitente: A pessoa respensavel pelo preenchimento da FRAT devera assinar e

carimbar esse campo;

ATESTADO MEDICQO:

CAMPO 46 - Unidade de Atendimento Médico: Informar o nome do local onde foi prestado o atendimento médico;

CAMPO 47 - Data de Atendimento: Informar a data de atendimento, utilizando a forma (DD/MM/AAAA);
CAMPO 48 - Hor4drio: Informar a hora do atendimento;

CAMPO 49 - Diagnéstico Provavel: Informar, de forma objetiva, o diagndstico (Ex.: Entorse tornozelo direito);
CAMPO 50 - CID 16: Classificar conforme a Classificagdo Internacional de Doencas - CID 10;

CAMPO 51 - Descricdo da Lesdo: Fazer relato claro e sucinto, informando a natureza, tipo de lesdo e/ou quadro clinico da

doenga, citando a parte do corpo atingida, sistema ou aparelhos;

CAMPO 52 - Houve interna¢io hospitalar (?): Informar se ocorreu internagfio do servidor acidentado;
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CAMPO 53 - Duracio provavel do tratamento: Informar o periodo provéavel do tratamento;

CAMPO 54 - Havera necessidade de afastamento do trabalho (?): Informar se ha necessidade do servidor acidentado

afastar-se de suas atividades laborais;
CAMPO 55 - Tratamento prescrito: Informar o tipo de tratamento prescrito ao servidor acidentado (Ex.: cirurgia, etc);
CAMPO 56 - Local e Data: Informar o local e data do atendimento médico;

CAMPO 57 - Assinatura e Carimbo do Médico (CRM): O médico que realizou o atendimento ao servidor acidentado

devera assinar e carimbar a FRAT (no carimbo devera constar o nimero do CRM - Conselho Regional de Medicina).

GESPRE:

Campos de preenchimento exclusive da Geréncia de Satide e Preven¢do - GESPRE:

CAMPO 58 - Data de Recebimente: Informar a data em que a FRAT foi recebida, utilizando o formato DD/MM/AAAA,;
CAMPO 59 - Assinatura do Servidor Comissio Técnica: Assinatura do servidor pertencente & Comissio Técnica

responsavel pela conferéncia do preenchimento da FRAT.

PARECER MEDICO GESPRE:
CAMPO 60 - Data da Pericia: Informar a data em que o servidor foi periciado, utilizando o formato DD/MM/AAAA,;
CAMPO 61 - Parecer Médico GESPRE: O médico da GESPRE que realizou a pericia no servidor acidentado, devera

responder a seguinte pergunta: ha nexo entre a lesdo / patologia apresentada e o acidente / doenga?

CAMPO 62 - Carimbo e Assinatura do Médico GESPRE: O médico da GESPRE que realizou a pericia no servidor
acidentado, deverd assinar e carimbar a FRAT (no carimbo deverd constar o nimero do CRM - Conselho Regional de
Medicina).
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