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FICHA DE ANALISE DE ACIDENTE

Nome do Acidentado

Idade:

Estado Civil: Funcdo: Setor e Localizagdo:
Hordrio de Trabalho: Turno Das:  ds
Data de Admissdo: Tempo na Fungdo

Descricdo do Acidente (detalhamento completo, inclusive hordrio e local):

COMUNICACAO DO ACIDENT
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Testemunha (Nome):

Endereco:

J& ocorreram acidentes semelhantes neste setorg2 __Sim __N&o

Foram tomadas medidas preventivas para evitd-los? Sim N&o
Quais?

Data: J / Assinatura da Chefia:

(Carimbo)

Operacdo que executava quando ocorreu o acidente.;

Agente causador da Lesdo:

Quem determinou ou autorizou o servico?

Foi orientado pela chefia imediata para a realizagdo do servigo? Sim
Instrucdes de Seguranca: ___Sim Ndo Geral Especifica
Fornecido por:

N&o

Sofreu acidente anterior? Sim N&o Com afastamento Sem afastamento

__ Quantos?
Utilizava EPI2 Sim N&o Quais deveriam:

Ato Inseguro¢ Sim N&o Especificar:

Condicdo Insegurae Sim ___N&o Especificar.:

Existia Protecdo Coletiva?2 Sim N&o Especificar.:

Medidas Preventivas adotadas/ou a serem dofadas:

Assinatura dos Investigadores

(Carimbo)
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Parte do Corpo Atingida
Diagndstico.

LOCALIZACAO/NATUREZA DA LESAO

(Médico Assistencialista)

Assinatura do Médco

(Carimbo)
CRM:
CID -

Danos Matérias: .

Informacdes prestadas pelo acidentado.:

TRABALHO

( Investigagdo com o
Acidentado)

SEGURANCA DO

estemunha Nome.:
Assinatura

Atendimento prestado por.:

) Equipe de Enfermagem;

) Equipe Médica;

) Equipe Socorrista Ambuléncia;
) Brigadista;

) Outros ( especificar )

Encaminhado para atendimento externo () Sim () N&o;

Veiculo de Transporte ambuld@ncia ()Sim () Nao; Especificar
empo de Afastamento dias

Fazer Exame de retorno ao trabalho ( )Sim ( )N&o

eve dlta médica do médico assistencial () Sim () Ndo

Conduta Médica.:

) Apto para exercer suas funcoes;

) Inapto até / / retornando para reavaliacdo em / /

MEDICINA DO TRABALHO

Compareceu do servico Médico do Trabaho?2 __ Sim ___ Ndo

Diagnostico.

Obs.: O funciondrio com afastamento igual ou superior a 30 dias, deverd realizar exame de retorno ao
trabalho com emisséio do ASO conforme NR-7;

Técnico em Seguranga Médico Trabalho

Eng de Seg Trabalho, Chefe Setor





