PASSO A PASSO
PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES

· Site da Prefeitura Municipal de São Bernardo do Campo

· Portal do Servidor

· Aba da CIPA

· Link Formulário CAT

· Preferencialmente. Imprimir no modo FRENTE E VERSO

CAMPO (01): Preenchimento Exclusivo da Recep. Serviço de Inspeção Médica (SIM)
· Número de controle;
· Data do recebimento;
· Hora do recebimento.
CAMPO (02): Preenchimento Exclusivo da Chefia Imediata
· Dados pessoais do servidor;

· Dados funcionais do servidor;

· Data e local de atendimento;

· Descrição sucinta do acidente 

· Nome função e matrícula das testemunhas;

· Descrição das ações tomadas logo após a ocorrência do acidente pelo setor, departamento e/ ou Divisão;

· Descrição das ações tomadas para evitar novos acidentes pelo setor, Departamento e/ ou Divisão.

CAMPO (03) Preenchimento Exclusivo da Seção de Segurança do Trabalho (SST)
· Caracterização do Acidente do Trabalho;

· Detalhamento do Acidente do Trabalho;

CAMPO (04): Preenchimento Exclusivo da Seção de Segurança do Trabalho (SST)

· Identificação da parte do corpo atingida;

· O que causou o acidente;

· Como ocorreu o acidente;

· Qual a natureza da lesão;

· Se Ocorreu Óbito;

· Se o Servidor recebeu instrução para realizar a tarefa;

· Se o Servidor recebeu instrução sobre Segurança do Trabalho;

· Que atividade desenvolvia no momento do acidente.

CAMPOS (05): Preenchimento Exclusivo da Medicina do Trabalho
· Identificação da parte do corpo afetada;

· Identificação do tipo da Lesão;

· Descrição da Lesão;

· CID 10;

· Caracterização do afastamento, período ou não afastamento do Trabalho;

· Descrição da Restrição.

CAMPO (06) Preenchimento exclusivo da Comissão de Investigação

· Conclusão Técnica do Acidente; 

· Nome e assinatura do Engenheiro (a)/Técnico (a) de Segurança do Trabalho;

· Analise, Investigação e Conclusão do Acidente pela Comissão de Investigação; 

· Nome; data e assinatura da Comissão de Investigação.
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	MUNICÍPIO DE SÃO BERNARDO DO CAMPO

SECRETARIA DE ADMINISTRAÇÃO E MODERNIZAÇÃO ADMINISTRATIVA

DEPARTAMENTO DE GESTÃO DE PESSOAS – SA.4

DIVISÃO DE SAÚDE DO SERVIDOR – SA.43

SEÇÃO DE SEGURANÇA DO TRABALHO – SA.431

FORMULARIO DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTES


	RECEPÇÃO (01)
	Número:

	
	
	
	Data:    /     /       

	
	
	
	Hora:


	
	PREENCHIMENTO DA CHEFIA IMEDIATA

	       PARA PREENCHIMENTO DA CHEFIA IMEDIATA - (02)
	Nome:                                                                                                                      matricula nº:

	
	Sexo:
	(1) Masc.               (2) Fem.                      Idade:              anos.

	
	Estado Civil:                                                        Grau de Instrução:                                        

	
	Endereço Residencial: 

	
	

	
	Tel. (Com):                                      Tel. (Res):                                    Cel:   

	
	Cargo/Função:
	Tempo na Função:

	
	Horário de trabalho: Das                  as                   Hs.

	
	Setor que está lotado:

	
	Local de Trabalho (Rua, nº, Bairro, Cidade):

	
	

	
	Dados do Acidente:

	
	Local do Acidente:

	
	

	
	Data:                                                              Hora:

	
	

	
	Descrição do Acidente/Incidente (O que ocorreu?):

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Atenciosamente,

	
	

	
	       Data:      /     /                                                   Assinatura do Chefe e Carimbo

	
	

	
	Testemunhas 

	
	Nome
	Matrícula
	Função

	
	1 - 
	
	

	
	2 -
	
	

	
	Ações Imediatas (tomadas logo após a ocorrência):

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	Ações a serem tomadas (Após a ocorrência do acidente):

	
	

	
	

	
	


	SST - (03)
	CARACTERIZAÇÃO DO ACIDENTE 

	
	[image: image3.wmf] 

 
         CAT

         NÃO CAT
	Sofreu Acidente Anteriormente?

(  ) Sim               (   ) Não     
	Quantos Acidentes sofreu nos últimos 12 meses?


	
	ACIDENTE TÍPICO
	ACIDENTE DE TRAJETO          (   ) IDA  (  ) VOLTA 

	
	Categoria
	Possíveis Causas
	Questões sobre o Acidente
	SIM
	NÃO
	N/A

	
	(   ) TAREFA
	Atividades /Procedimentos de rotina, Condição Insegura -Fatores de trabalho
	Possui Mapa do trajeto?
	(   )
	(   )
	(   )

	
	(   ) MATERIAL
	EPI, Máquinas e Equipamentos
	Houve Parada durante o trajeto?
	(   )
	(   )
	(   )

	
	(   ) AMBIENTE
	Condições Ambientais (ruído, calor, frio, iluminação, gases, poeiras, etc.
	Recebe Auxílio Transporte? 
	(   )
	(   )
	(   )

	
	(   ) PESSOAL
	Fatores Pessoais - Ato Inseguro
	Fez Boletim de Ocorrência?
	(   )
	(   )
	(   )

	
	(   ) GESTÃO
	Ausência de Procedimento/Treinamento
	Houve danos Materiais?
	(   )
	(   )
	(   )

	
	(   ) OUTROS
	
	Observação:


	 SST – (04)
	CÓDIGOS PARA LANÇAMENTO CAT 

	
	Parte do Corpo Atingida:

	
	Agente Causador do Acidente: 

	
	Situação Geradora do Acidente:

	
	Natureza da lesão:                                                                                          Ocorreu Óbito: (  ) Sim       (  ) Não        

	
	Houve Instrução p/ Tarefa:

(  ) Sim               (   ) Não
	Recebeu Treinamento Seg.

(  ) Sim               (   ) Não     
	Atividade no momento do A.T.:




	MEDICINA DO TRABALHO – (05)
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	Contusão
	Corpo – Estranho

	Distensão
	Escoriação
	Fratura
	Incisão
	Amputação
	Perfuração
	Corte-Contuso
	

    

    OD                           OE

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Descrição da Lesão: 

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	

	
	

	
	                                                                                                   Data da Perícia Médica:____/___/___

	
	AFASTAMENTO DO TRABALHO?  (   ) SIM (   ) NÃO                         DOENÇA OCUPACIONAL ? (   )SIM (   ) NÃO 

	
	DATA DO AFASTAMENTO: De ____/___/___ à ___/___/____          CID (10):  

	
	Restrições (Quais?):                                                                                


	COMISSÃO - (06)
	CONCLUSÃO TÉCNICA:

	
	

	
	

	
	

	
	Engenheiro (a) /Técnico (a) de Segurança do Trabalho:                                                                       ____/___/___

	
	Parecer da CIPA:          (    ) Ato  inseguro - Fatores Pessoais (    ) Condição Insegura - Fatores de Trabalho

	
	

	
	

	
	Comissão de Investigação Nome, Data e Assinatura:

	
	Presidente/Vice-Presidente Da CIPA:

	
	Aprovação Administrativa:

	
	Acidente Caracterizado (    )                    Acidente Descaracterizado (    ) 

	
	Lançado no GERSIM em:                                                    Assinatura: 

	
	Realizar visita técnica? (   )SIM  (   ) NÃO  - Engenheiro(a)/Técnico (a)  Designado(a):


� EMBED Word.Picture.8  ���
































NOTA:  O Servidor deve entregar o formulário devidamente preenchido em 01 (Uma) via e acompanhado do Atestado Médico original ou cópia autenticada em cartório.
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