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MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO

INSTITUTO FEDERAL DO ESPÍRITO SANTO

REITORIA

Avenida Rio Branco, 50 – Santa Lúcia – 29056-255 – Vitória – ES

27 3357-7500

SUBSISTEMA INTEGRADO DE ATENÇÃO À SAÚDE DO SERVIDOR
COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO NO SERVIÇO PÚBLICO – CAT/SP
	EMITENTE

	1. NOME DO EMITENTE

	2. CONTATO

	3. DATA DO REGISTRO (dd/mm/aaaa):


	DADOS DO SERVIDOR

	4. NOME

	5. SEXO
(  )M   (  )F
	6. DATA DE NASCIMENTO

	7. CPF
	8. RG


	ENDEREÇO

	9. LOGRADOURO

	10. NÚMERO
	11. COMPLEMENTO

	12. BAIRRO

	13. CEP
	14. CIDADE
	15. UF

	16. TELEFONE RESIDENCIAL / CELULAR                                              
	17. E-MAIL


	DADOS FUNCIONAIS

	18. ÓRGÃO DE EXERCÍCIO
	19. LOTAÇÃO
	20. NOME DA CHEFIA IMEDIATA


	21. MATRÍCULA SIAPE

	22. CARGO
	23. FUNÇÃO
	24. DATA DE ADMISSÃO

	ACIDENTE OU DOENÇA RELACIONADA AO TRABALHO

	25. DATA DO ACIDENTE
	26. HORÁRIO DO ACIDENTE
	27. APÓS QUANTAS HORAS DE TRABALHO?


	28. TIPO DE ACIDENTE  (  ) acidente típico                (  ) acidente com óbito

                                         (  ) acidente de trajeto          (  ) doença relacionada ao trabalho 

	29. HOUVE AFASTAMENTO    
(  ) SIM                              (  ) NÃO
	30. ÚLTIMO DIA TRABALHADO (dd/mm/aaaa):
                     

	31. HOUVE TESTEMUNHA                                                             
(  ) SIM                              (  ) NÃO

	32. TESTEMUNHA 1 (quando houver) 
Nome:                                                                                                                        
Telefone: 
Endereço Residencial:
	TESTEMUNHA 2 (quando houver)
Nome:                                                                                                                        
Telefone: 
Endereço Residencial:

	33. PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S) (Descrição da região anatômica atingida. Ex: cabeça, ombro, punho, braço e outros):


	34. ATENDIMENTO DE SAÚDE
Unidade de atendimento (ex.: santa casa, pronto socorro, hospital e outros):
Data:                                                 Hora:                                     Houve internação?  Sim (  )  Não (  )
CID:                                                  CIF:
Deverá o acidentado afastar-se do trabalho durante o tratamento?       Sim (  )  Não (  )                                
Duração provável do tratamento:
_____________________________________________     _____________________________________________
                                 Local e data                                                                Assinatura/carimbo do médico                   
CRM
OBS: Anexar todos os documentos referentes ao acidente / doença relacionada ao trabalho (ex.: atestados, laudos, exames, boletim de ocorrência e outros).

	35. DESCRIÇÃO DO ACIDENTE:


	Declaro serem verdadeiras todas as informações aqui prestadas, assumindo total responsabilidade pelas mesmas
_____________________________________________
Assinatura do Emitente
	______________________________________________          
Assinatura da Chefia Imediata e Matrícula Siape
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