ESTADO DE GOIAS
SECRETARIADASEGURANC,‘APUBLICA

COMUNICACAO DE ACIDENTE DE TRABALHO DO SERVIDOR PUBLICO

TIPO: ( ) Inicial / ( ) Reabertura ( )Doenca/( ) Acidente do Trabalho

Responsavel pelas Informacoes/ Registro: () Chefia Imediata

( )SESMT( )CIPA( )OUTRO: Data de Registro: / /

CATEGORIA FUNCIONAL DO SERVIDOR: ( ) Efetivo/( ) Cargo em Comissao

( ) TIPICO Servidor:

( ) TRAJETO Data de Nascimento: / / Sexo: () Feminino ( ) Masculino

Endereco (Rua/Av./N°/Comp.):

Setor: Municipio: UF: Telefones:

CEP:

Lotacao: RG: UF:
Local de Trabalho: Municipio de Trabalho: | UF:
Houve Lesao? ( ) | Houve Morte? () Sim ( ) Nao

Sim ( ) Nao

Data do Acidente: / | Hora Houve Afastamento do Trabalho?

/ Acidente:_ :  hs ( )Sim ( ) Nio

Municipio do UF: | Ultimo Dia Trabalhado: / / Boletim de Ocorréncia?
Acidente: ( )Sim () Nio

Cargo: Funcao Exercida:

Local do Acidente (Especificacdo):

Agente Causador do Acidente ou Doenca:

Descricao da Situacao Geradora do Acidente ou Doenca:

Testemunha 1: Telefone:

Testemunha 2: Telefone:

Responsavel pelo Registro (Nome Completo por | Assinatura do Responsavel pelo Registro:
Extenso):

ATESTADO MEDICO

Unidade de Atendimento Médico: Data do Horario: : h(s)
Atendimento:
/ /

Diagnéstico Provavel: CID 10:
Descricao da(s) Lesao (s): Houve Internacao Hospitalar? ( )SIM ( )NAO

Duracio do Provavel do Tratamento: () dias (Por

Extenso).
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ESTADO DE GOIAS
SECRETARIADASEGURANC,‘APUBLICA

Havera necessidade de afasta~ment0 do Trabalho Durante
Tratamento? ( ) SIM ( ) NAO

Tratamento Prescrito:

Local e Data:

Assinatura e Carimbo do Médico (CRM):

O REGISTRO DE ACIDENTE DE TRABALHO E OBRIGATORIO,
MESMO NOS CASOS EM QUE NAO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO!
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