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PREFEITURA MUNICIPAL DE GUARAPARI

CNPJ: 27.165.190/0001-53

Secretaria Municipal de Administração eGestão de Recursos Humanos
CAT (Comunicação de Acidente de Trabalho)


	TIPO

(   )  INICIO

(   ) REABERTURA

(   ) COM OBITO
	Nº 
(   ) ACID. DE TRABALHO TIPICO

(   ) ACID. DE PERCURSO

	ACIDENTADO
(DEVERÁ SER PREENCHIDO PELO ACIDENTADO OU REPRESENTANTE)

	NOME:
	DATA DE NASCIMENTO:
	CARGO E FUNÇÃO

	MATRICULA
	SEXO: (  ) F     (  ) M
	

	LOTAÇÃO
	REGIME JURIDICO

(   ) ESTATUTARIO

(   ) CELETISTA

(   ) COMISSIONADO

	SECRETARIA

	ENDEREÇO:

	TELEFONE
	ASSINATURA DO ACIDENTADO:

	ACIDENTE OU DOENÇA
(DEVERÁ SER PREENCHIDO PELA CHEFIA IMEDIATA)

	DATA DO ACIDENTE:
	HORA DO ACIDENTE:
	APÓS QUANTAS HORAS DE TRABALHO:

	ULTIMO DIA DE TRABALHO:
	LOCAL DO ACIDENTE:
	ESPECIFICAÇÃO DO ACIDENTE:

	HOUVE REGISTRO POLICIAL:

(   ) SIM       (   ) NÃO
	HOUVE MORTE:

(   ) SIM        (   ) NÃO
	PARTE DO CORPO ATINGIDA

	DESCRIÇÃO GERADORA DO ACIDENTE:

	TESTEMUNHAS

	NOME:
	MATR. OU RG
	TELS:

	NOME:
	MATR. OU RG:
	TELS:

	LOCAL E DATA:
	CHEFIA IMEDIATA (ASSINATURA E CARIMBO):

	LAUDO DO EXAME MÉDICO
(DEVE SER PREENCHIDO PELO MÉDICO QUE ATENDEU APÓS O ACIDENTE)


	UNIDADE DE ATENDIMENTO MÉDICO:
	DATA:
	DURAÇÃO PROVÁVEL DO TRATAMENTO

	DESCRIÇÃO E NATUREZA DA LESÃO:
	CID – 10:

	DIAGNÓSTICO E TRATAMENTOPROVÁVEL:



	OBSERVAÇÕES:



	LOCAL E DATA:
	ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO COM CRM:

	UNIDADE DE ATENDIMENTO MÉDICO:

	DESCRIÇÃO E NATUREZA DA LESÃO:

	PERICIA MEDICA



	CONFIRMAÇÃO DO CID:
	PERÍODO DE LICENÇA:
	APRESENTOU EXAMES:

(   ) SIM         (   ) NÃO

	(   ) O SERVIDOR DEVERÁ SE AFASTAR POR ______ DIAS.

(   ) O SERVIDOR NÃO NECESSITA DE AFASTAMENTO.
	SUJEITO A REINSPEÇÃO:

(   ) SIM         

(   ) NÃO
	DATA DO RECEBIMENTO DA CAT:

	O SERVIDOR DEVERÁ SER READAPTADO OU REMANEJADO APOS O RETORNO?
	CUIDADOS NECESSÁRIOS APÓS O RETORNO.

	OBSERVAÇÕES:

	ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO DO TRABALHO


	A COMUNICAÇÃO DO ACIDENTE É OBRIGATÓRIA, MESMO NO CASO EM QUE NÃO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO.



