PREFEITURA MUNICIPAL DE ARAUCARIA
Secretaria de Gestao de Pessoas
Departamento de Saude Ocupacional
COMUNICACAO INTERNA DE ACIDENTE DE TRABALHO
(CIAT)

SERVIDOR ESTATUTARIO

TIPO DE CIAT: INiCIO ( ) REABERTURA ( ) COMUNICACAODEOBITO__ /|

1. Identificagdo do Servidor

Nome:
Matricula: . ___Data de Admissio: DN:__/ [/ Sexo:M( )F()
;\-i
Cargo: Funcao Exercida:
Endereco:
Bairro: Telefone Residencial
CEP: Municipio: Secretaria:
Unidade: Telefone/Ramal:
2. Informacdes sobre o Acidente
Local do Acidente: Agente Causador:
Data do Acidente / / Hora do Acidente: Ultimo dia trabalhado__
Nimero de horas trabalhadas até o acidente: __ horas.
( ) Com afastamento ( ) Sem afastamento { ) Com ébito
( ) Com lesdo ( ) Sem lesédo

3. Tipo de Acidente

) Tipico ( no Trabalho)
) Trajeto ( deslocamento: de casa para o trabalho, do trabalho para casa)
) Doenc¢a Ocupacional ( competéncia exclusiva do DSO)

e e i

4. Parte(s) do Corpo Atingida(s)

) Cabega (exceto olho) ( ) Membros superiores (exceto méaos) ( ) Maos e/lou punhos
) Olhos { ) Sistemas e Aparelhos ( ) Multiplas partes
) Tronco ( ) Membros Inferiores {( ) Outros}

e e

5. Descrigcéo do Acidente

A Comunicagao do Acidente de Trabalho deve ser encaminhada ao Departamento de Satde
Ocupacional no prazo de 72 horas da ocorréncia do acidente




6. Laudo de Exame Médico

Unidade de Atendimento: Data__/ |/ Hora -

Descricao da(s) Lesdo(s):

Diagnéstico proﬁgvel: CiD:
O tratamento devera ser: ( ) Hospitalar ( ) Ambulatorial
Devera afastar-se do trabalho: ( )Sim ( ) Nao

Duragao provavel do tratamento:

Observagoes:

Data | /

Assinatura e carimbo do Médico

7. Testemunhas do Acidente
Nome: Assinatura
Enderecgo: Telefone/Ramal:
Nome: Assinatura
Endereco: Telefone/Ramal:
Chefia Imediata: Declaro serem verdadeiras todas as

informagdes aqui prestadas, assumindo total

Data / / responsabilidade pelas mesmas:
Nome:

) Assinatura do servidor
Assinatura e Carimbo




