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MINISTERIO DA SAUDE {51Pl SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

ESTADO DE SAO PAULO ; 1 ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE N°
" SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =:Hie= FICHA DE INVESTIGAGAO

Definicdo de caso: Sao considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de
casa para o trabalho e vice-versa (acidentes de trajeto), podendo o trabalhador estar inserido tanto no mercado formal quanto no
informal de trabalho. Sao considerados Acidentes de Trabalho Graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em
mutilagdes e aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

*Acidente de trabalho fatal: € quando o acidente resulta em ébito imediatamente ou até 12 horas apds sua ocorréncia.

*Acidentes de trabalho com mutilagées: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputagbes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussao, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacdo hospitalar, a qual podera levar a redugédo temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

*Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.

ﬂ Tipo de Notificagao 2 - Individual J
" j Agravo/doenga Caodigo (CID10) Data da Notificagao
g ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 96 | J
g ! I N
4 E UF Municipio de Notificagao Cédigo (IBGE)
_ L 11 |
E Unidade de Satide (ou outra fonte notificadora) Codigo Data do Acidente J
‘ I T N T
E Nome do Paciente E Data de Nascimento
J I J

10/ (ou) Idade %:Bpra Sexo 1 - Masculino Gestante - Raga/Cor
j D 3- MléasJ@ |¥| ngmmmo D @ 1 1|d£3£'%%§'?ac|gnzal GH‘&%&% 5?\13 Trlmgs}{%o seagplc% 1-Branca 2-Preta 3—Amarega

I i 4-Ano I - Ignorado 9-Ignorado 4-Parda  5-Indigena 9- Ignorado
[14]Escolaridade D

0-Analfabeto 1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau) 3-52 a 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-Educagéo superior incompleta  8-Educagéo superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica

E Numero do Cartdao SUS Nomedamée
IIIIIIIIIIIIIIJ

Notificacio Individual

UFJ Municipio de Residéncia Codigo (IBGE) ‘ Distrito
| J

= P [20] Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) Cédigo ‘
=
2 [N I I |
E E Numero JFComplemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
« L J
b Geo campo 2 P de Referénci
_§ E J onto de Referéncia J CEP J
& . : . T
F (DDD) Telefone ona, L 5. Rural ] ‘ m Pais (se residente fora do Brasil)
| [ 3 - Periurbana 9 - Ignorado
[ Dados Complementares do Caso ]
31| Ocupagzo J
34—2‘ Situagdo 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
03- Autdbnomo/ conta prépria 07- Desempregado 11- Empregador
04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 12- Outros
g, Tempo de Trabalho na Ocupacéao Local Onde Ocorreu o Acidente
B 1- Instalagdes do contratante 3- Instalacbes de terceiros 9 - Ignorado
£ \ | \ \ \ 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 2 - Via publica 4- Domicilio préprio
]
E. Dados da Empresa Contratante
7 @ Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
-g T T Y T )
£ 37| Atividade Econdmica (CNAE) 38UF (39| Municipio ‘ Cédigo (IBGE) ‘
| J | I I I |
Distrito ‘ Bairro JEnderego J
E3 43| Numero F [44) Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone J
I T O Y O
0 Empregador é Empresa Terceirizada []
1- Sim 2 - Nao 3 - Nao se aplica 9- Ignorado J
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g § Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
= ‘B
HE [ Y Y Y T Y Y
S = -
g £ Razdo Social (Nome da Empresa)
=2
<&
=
m Hora do Acidente Horas Apés o Inicio da Jornada
g F ‘ | ‘ H (hora) ‘ | ‘ M (minutos) ‘ | ‘ H (hora) ‘ | ‘ M (minutos)
‘é @ UF ?Municipio de Ocorrencia do Acidente | Codigo (IBGE) Codlgo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
=]
ELJ ,|||I||J cot10 | |
-§ Tipo de Acidente D Houve Outros Trabalhadores Atingidos D ‘ Se Sim, Quantos
a - . . ~
1- Tipico  2- Trajeto ~ 9- Ignorado J 1- Sim 2- Nao 9- Ignorado ‘

s | [58|Ocorreu Atendimento Médico? ] 59| Data do Atendimento 60| UF
= 1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado J | | | | | | | |

)

= o : .

B Municipio do Atendimento Cédigo (IBGE) 62|Nome da U. S de Atendimento Codigo

g | J | J
£ Ll L
= I . o =

§ m Partes do Corpo Atingidas D|agnost|co da Lesao m Regime de Tratamento

< .

=1 01- Olho 04- Torax 07- Membro superior 10- Todo o corpo DD I Hosp|ta|arl D
= o CID 10 2- Ambulatorial

2 ||02- Cabeca 05- Abdome  08-Membro inferior 11- Outro DD 3- Ambos

T ||03-Pescogo  06- Mao 09- Pé 99- Ignorado

a DD ‘ [ 1| ‘ 9- Ignorado

m Evolugao do Caso

]

1-Cura 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
3- Incapacidade parcial 6-Obito por outras causas

Conclusio

1-Sim 2 - Nao 3- N&o se aplica 9 - Ignorado

Se Obito, Data do Obito ‘ Foi Emitida a Comunicagio de Acidente no Trabalho - CAT

=

Informagoes complementares e observagoes

Descrigao sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condi¢coes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagodes:

Cod. da Unid. de Saude

‘ Municipio/Unidade de Saude ‘
I O I

Investigador

‘ Nome ‘ ‘Fungéo ‘ ‘Assinatura
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