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ANEXO I – CIAT (COMUNICAÇÃO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO) 
	CIAT – COMUNICAÇÃO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO
	     Nº da CIAT: 

	1) Informações do Acidentado
	Data de Preenchimento:              /            /

	Nome:
	
	Prontuário:
	

	Nome da Mãe:
	
	Data de Nasc.:
	

	Grau de Instrução:
	
	Sexo:
	(    ) M        (    ) F

	Estado Civil:
	
	Aposentado:
	(    ) Sim     (    )  Não

	Nº CTPS
	
	Data de Expedição:
	

	Nº RG - Registro Geral:
	
	Data de Expedição:
	

	Função:
	
	CBO:
	

	Regime de Trabalho:
	     (   ) Estatutário         (   ) Celetista          (   ) Outros - especificar:

	PIS/PASEP/NIT:
	
	Remuneração:
	

	Endereço:                                                                                                                                          
	
	Nº:              
	
	Comp.:
	

	Bairro:
	
	Município:
	

	Cep.:
	
	Estado:
	
	Email:

	Telefone Residencial:
	
	Telefone Celular:
	

	2)  Informações do Acidente

	Data do Acidente:
	
	Hora do Acidente:
	
	Horas Trabalhadas:
	

	Último dia Trabalhado:
	
	Horário de Trabalho:
	

	Tipo do acidente:
	     (    ) Típico                                    (    ) Trajeto                                   (    ) Doença Ocupacional

	Reg. Policial:
	     (    ) Sim      (    )  Não
	Nº B.O:
	

	Local do Acidente (estabelecimento ou endereço):
	

	Parte do Corpo Atingida:
	

	Trabalho executado na ocasião do acidente: 
	

	Agente Causador do Acidente:
	

	Situação Geradora do Acidente:
	

	Gravidade da Lesão:
	  (   ) sem lesão        (   ) lesão sem afastamento          (   ) lesão com afastamento      (   ) morte

	3) Informações do Atestado Médico 

	Unidade:
	

	Data do Atendimento:
	
	Hora do Atendimento:

	Natureza da Lesão:
	

	Houve Afastamento?
	(    ) Sim      (    )  Não
	No caso de sim, quantos dias? 

	Houve Internação:
	(    ) Sim      (    )  Não
	CID- 10
	
	CRM
	

	4) Informações Adicionais 

	CNPJ da PMG:
	44959021/ 0001-04
	Secretaria:
	

	Local de Trabalho:
	
	Telefone Unidade:
	

	Documentos entregues:
	(   ) Atestado Médico   (   ) Relatório Médico    (   ) B.O.   (   ) outro - especificar:

	Testemunhas:   ( 1 ) Presencial - ocular e/ou auricular              ( 2 ) Circunstancial - tomou ciência e/ou se responsabiliza pelas informações

	1ª Testemunha (   ): 
	2ª Testemunha (   ):

	5) Houve Remoção por Serviço Especializado de Urgência (SAMU/Bombeiros/Outros)?    

	(   ) Não - (     ) Sim - Qual?:                                                                                 Horário:                      Doc.: 

	6) Identificação da Chefia

	NOME DO CHEFE: ___________________________________ PRONTUÁRIO: _______

DATA.:       /         /            CARIMBO:                                    ASS.:  ______________________
	ASSINATURA DO ACIDENTADO:



	Obs.:

	
	Preenchido por:
	


ANEXO II – FORMULÁRIO DE ANÁLISE E INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO
(SEGURANÇA DO TRABALHO, EXCETO O CAMPO 3)
	FORMULÁRIO DE ANÁLISE E INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO (SEGURANÇA DO TRABALHO)
	Nº da CIAT: 

	

	1) Enquadramento Técnico do Acidente de Trabalho

	Tipo do acidente:                  (    ) Típico              (   ) Trajeto               (    ) Doença Ocupacional - encaminhar à Medicina do Trabalho

	2) No caso de Acidente de Trajeto, o acidente ocorreu no percurso:

	(   ) da residência para o trabalho.
	(   ) do trabalho para sua residência.

	(   ) de ida para o local da refeição em intervalo de trabalho.
	(   ) de volta do local de refeição em intervalo de trabalho.

	(   ) outro - Especificar: 

	3) No caso de Acidente Típico, considerações gerais:
	SIM
	NÃO
	NA

	3.1) O servidor era treinado para a função ou atividade e conhecia os riscos relativos aos métodos e processos de trabalho e os meios seguros de prevenção de acidentes laborativos?
	
	
	

	3.2) O servidor já havia executado esta operação, atividade ou tarefa outras vezes, durante seu tempo de serviço?
	
	
	

	3.3) O servidor usava EPI/EPC ou realizava a atividade em conformidade com as OS (Ordens de Serviço) ou APR (Análise Preliminar de Risco)?
	
	
	

	3.4) O ambiente e condições de trabalho (instalações, máquinas, equipamentos e ferramentas) eram seguras para as atividades?
	
	
	

	3.5) A atividade que contribuiu para a ocorrência desse infortúnio estava sendo executada de maneira correta pelo servidor acidentado? 
	
	
	

	3.6)  O servidor estava exercendo atividades de seu cargo de origem?
	
	
	

	3.7) A Chefia do servidor acompanhava a realização da tarefa quando ocorreu o acidente?
	
	
	

	3.8) A Chefia instruiu o servidor a respeito da tarefa a ser realizada e dos riscos existentes?
	
	
	

	4) Enquadramento do Acidente Típico ou equiparado:

	(   ) Ocorrido no exercício do cargo ou emprego público, ou que se relacione, direta ou indiretamente, com as atribuições deste, apto a provocar lesão corporal, perturbação funcional, perda ou redução, permanente ou temporária, da capacidade laborativa.

	(   ) Ligado ao serviço que, embora não tenha sido a causa única, tenha contribuído diretamente para a redução ou perda da capacidade laborativa ou produzido lesão que exija atenção médica para a sua recuperação.

	Ocorrido no local e no horário do trabalho, em conseqüência de:

(   ) ato de agressão, sabotagem ou terrorismo praticado por terceiro ou companheiro de trabalho;
(   ) ofensa física intencional, inclusive de terceiros, por motivo de disputa relacionada ao trabalho;
(   ) ato de imprudência, negligência ou de imperícia de terceiro ou de companheiro de trabalho;
(   ) ato de pessoa privada do uso da razão;
(   ) desabamento, inundação, incêndio e outros casos fortuitos ou decorrentes de força maior.

	O acidente sofrido pelo servidor ainda que fora do local e horário de serviço:

(   ) na execução de ordem ou na realização de serviço relacionado ao cargo ou emprego público;

(   ) na prestação espontânea de qualquer serviço ao município para lhe evitar prejuízo ou proporcionar proveito;

(  ) em viagem de trabalho ou no interesse do trabalho, inclusive para estudo, quando financiada ou autorizada pelo Município dentro de seus planos para capacitação de mão-de-obra, ou para atendimento de interesse público.

	5) Exposição aos riscos ambientais e ocupacionais para fins de caracterização de doença ocupacional 

	Riscos
	Descrição dos principais riscos
	Quanto à Exposição

	(   ) Físicos
	
	(   ) Eventual
	(   ) Habitual
	(   ) Permanente - (   ) Intermitente

	(   ) Químicos
	
	(   ) Eventual
	(   ) Habitual
	(   ) Permanente - (   ) Intermitente

	(   ) Biológicos
	
	(   ) Eventual
	(   ) Habitual
	(   ) Permanente - (   ) Intermitente

	(   ) Ergonômicos
	
	(   ) Eventual
	(   ) Habitual
	(   ) Permanente - (   ) Intermitente

	(   ) de Acidentes
	
	(   ) Eventual
	(   ) Habitual
	(   ) Permanente - (   ) Intermitente

	Observações: 


	

	


(Segurança do Trabalho)
	6) No caso de falha na comunicação para a elaboração da CIAT, quais os motivos identificados na análise:

	(  ) Desconhecimento do servidor que deveria fazê-la

	(   ) Negligência ou omissão do servidor

	(   ) Desconhecimento da chefia que deveria fazê-la

	(   ) Negligência ou omissão da chefia

	(   ) Outros - especificar:

	7) Principais causas identificadas (condições e agentes que contribuíram para a ocorrência acidentária):

	(  ) Fator pessoal de Insegurança
	(  ) Ato inseguro/ ato faltoso 
	(  ) Condição ambiente de insegurança
	(  ) Força Maior

	

	

	

	

	8) Medidas Preventivas e/ou Corretivas Recomendadas:

	(A) Medidas Administrativas
	(B) Medidas Técnicas
	(C) Medidas Médicas
	(D) Medidas Educativas
	
	
	

	

	

	 

	

	

	9) Relatório Resumido do Setor de Segurança do Trabalho 

	

	

	

	

	

	

	10) Caracterização do Nexo Causal:

	     (   ) SIM, houve nexo causal                                   (   ) NÃO, não houve nexo causal - acidente de outra natureza

	

	

	

	

	11) Encaminhamentos:

	(   ) Medicina do Trabalho

	(   ) Setor de origem do servidor acidentado

	(   ) Outros - Especificar: 

	12) Identificação:

	_______________________________________________ PRONTUÁRIO: _________________          DATA:          /           /         



	ASS.:____________________________________________________

	CARIMBO


ANEXO III – FORMULÁRIO DE ANÁLISE E INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO (MEDICINA DO TRABALHO)
	FORMULÁRIO DE ANÁLISE E INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO (MEDICINA DO TRABALHO)

(Responsabilidade de preenchimento Médico)
	Nº da CIAT: 

	

	1) Relatório Resumido do Setor de Medicina do Trabalho 

	Atestado Médico 1 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____      (____) dia(s)     

	Atestado Médico 2 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____      (____) dia(s)     

	Atestado Médico 3 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____      (____) dia(s)     

	Atestado Médico 4 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____      (____) dia(s)     

	Atestado Médico 5 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____     (____) dia(s)     

	Atestado Médico 6 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____     (____) dia(s)     

	Atestado Médico 7 - CRM:                 - CID:                     - Período de afastamento:    ____/___/____  a ____/___/_____     (____) dia(s)     

	Previsão total dos dias de afastamento: 

	Relatórios Médicos: (   ) Não - (   ) Sim - Quais?

	2) Análise da Doença:

	(   ) Não produz incapacidade laborativa                                      (   ) Produz incapacidade laborativa

	(   ) Doença pré-existente
	  Nesse caso, a progressão ou agravamento da doença ocorreu em virtude do trabalho?   (   ) Sim   (   )Não

	(   ) Progressão ou agravamento de doença ou lesão proveniente de acidente anterior comunicado e caracterizado   (CIAT de Reabertura)

	(   ) Doença degenerativa

	(   ) Inerente a grupo etário

	(   ) Doença endêmica  - Contato direto determinado pela natureza do trabalho?        (   ) sim    -     (   ) não

	(   ) Doença proveniente de contaminação acidental do servidor no exercício de sua atividade

	(   ) Doença do Trabalho

	(   ) Doença Profissional

	3) Caracterização do Nexo Causal:                          (caracteriza se a causa ou agravamento da entidade mórbida relaciona-se ao trabalho)

	     (   ) SIM, houve nexo causal                                   (   ) NÃO, não houve nexo causal - doença de outra natureza

	4) Caracterização da Doença:

	(   ) Doença Ocupacional                                      (   ) NÃO, não é doença ocupacional

	5) Identificação:

	CARIMBO/CRM:
	ASS.:


ANEXO IV – FORMULÁRIO DE PARTICIPAÇÃO DA CIPA NA ANÁLISE E INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE DE TRABALHO
	1) Conclusão da CIPA sobre a Análise e Investigação de Acidente relativa à CIAT Nº: 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Membro:                                                                                    
	ASS.:

	Membro:                                                                                    
	ASS.:


	Informações e relato do Servidor sobre o acidente:
	Nº da CIAT:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	

	
	

	
	

	
	Assinatura do servidor


ANEXO VII – Depoimento Pessoal do Acidentado
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