	
[image: image1.wmf]
	GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

FUNDAÇÃO SERVIÇOS DE SAÚDE

SISTEMA ESTADUAL DE PERÍCIA MÉDICA - SIPEM




COMUNICAÇÃO DE ACIDENTES DE TRABALHO – CAT

	EMPREGADOR

          
	1 – EMITENTE           ( 1 )

1 – Empregador           2 – Sindicato             3 – Médico                 4 – Autoridade Pública

	
	2 – Tipo de CAT               ( 1 )

1 – Início                          2 – Reabertura               3 – Comunicação de óbito em      ___/___/___


	ACIDENTADO
	3 – NOME: 

	4 – CADASTRO (Prontuário)


	
	5 – ENDEREÇO (RUA, Nª, BAIRRO)  


	
	6 – DATA DE NASCIMENTO


	7- IDADE

anos
	8- SEXO


	9- ESTADO CIVIL

    
	10- REMUNERAÇÃO MENSAL



	
	11 – RG (Nº)                                        DATA DE EMISSÃO            ÓRGÃO/UF
	12 – CTPS                                                     SÉRIE                                     UF

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	13- CARGO/FUNÇÃO




	ACIDENTADO
	14 – DATA DO ACIDENTE


	15 – HORA


	16 – APÓS  horas e  min DE TRABALHO

	17 – DATA DO AFAST. DO TRABALHO



	
	18 – LOCAL DO ACIDENTE

Rua
Bairro: 
Campo Grande – MS
	19 – REGISTRO POR PARTE DA AUTORIDADE

 (   )SIM (   )NÃO   QUAL:  
	20 – OBJETO CAUSADOR



	
	21 – DESCRIÇÃO DO ACIDENTE E PARTE(S) DO CORPO ATINGIDO(S)

VIDE VERSO 

	
	22 – TESTEMUNHAS: NOME:

1 – 

	
	ENDEREÇO:

R. 
	TEL:



	
	2 - 

	
	ENDEREÇO:

R.
	TEL:


	22 – LOCAL E DATA


	23 – CARIMBO E ASSINATURA DO EMITENTE


	LAUDO EXAME MÉDICO
	24 – UNIDADE DE ATENDIMENTO MÉDICO:
	25 - DATA
	26 - HORA

	
	27 – DESCRIÇÃO DA(S) LESÃO(ÕES)/ CID – 10
	28 – DIAGNÓSTICO PROVÁVEL

	
	
	

	
	
	

	
	29 – Há compatibilidade entre o estágio evoluído da(s) lesão(ões) e data  do acidente  declarada?

(   ) SIM                                    (   ) NÃO
	30 – Há  correlação entre a natureza , grau e localização da (s) lesão (s) e o histórico do acidente que a (s) teria provocado?

(   )  SIM                                    (   )  NÃO

	
	31 – Regime de tratamento a que deverá submeter-se o acidentado

(   )  AMBULATORIAL                     (   )  HOSPITALAR
	32 –  Duração provável do tratamento (dias)

	
	33 – O acidentado foi hospitalizado em :
	Data:
	Local:

	
	34 – Deverá o acidentado, durante o tratamento, afastar-se do trabalho?


	35 – Observações/ condições patológicas preexistentes ao acidentado:



	
	DATA                                       CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO
	


	PARA USO DO SIPEM – SISTEMA ESTADUAL DE PERICIA MÉDICA

	CARACTERIZADO COMO ACIDENTE DE TRABALHO?

    (   )  SIM                                (    )  NÃO

    DATA:

    PROCESSO Nº : 
	CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO


	21 – DESCRIÇÃO DO ACIDENTE E PARTE(S) DO CORPO ATINGIDO(S)

	DESCREVER O ACIDENTE , COLOCAR DATA E ASSINATURA



_930999397

