PREFEITURA MUNICIPAL DE UBERABA

DIVISAO RESPONSAVEL

LR Secretaria de Administracio
./~\ “’ “BERABA Diretoria Central de Gestao de Pessoas
¥ | " PVl GOVERNO MUNICIPAL Secio de Seguranca e Medicina do Trabalho
RELATORIO INTERNO DE ACIDENTE DO TRABALHO (RIAT)
NOME DO (A) SERVIDOR (A): MAT.:
ENDERECO: TEL.:
BAIRRO: DATA NASC.: / / SEXO:
CARGO/FUNCAO: CPF: RG:
SECRETARIA: | LOCAL DE TRABALHO:
HORARIO DE TRABALHO: INICIO: TERMINO: | EFETIVO:( ) CONTRATADO:( )
DATA DO OCORRIDO: / / | HORA DO OCORRIDO:
LOCAL DO OCORRIDO:

DESCRICAO DO OCORRIDO: (LOCAL; OBJETO CAUSADOR; PARTE DO CORPO ATINGIDA, QUANDO E COMO
OCORREU):

QUAL UNIDADE DE SAUDE O SERVIDOR FOI ENCAMINHADO? .
(ANEXAR FICHA DE ATENDIMENTO MEDICO REFERENTE AO 1° ATENDIMENTO APOS O OCORRIDO)

TESTEMUNHA 1: | MAT.: ASS.
ENDERECO TEL.:
TESTEMUNHA 2: | MAT.: ASS.
ENDERECO TEL.:

A CHEFIA IMEDIATA ORIENTA E FISCALIZA OUSODOEPI? () SIM ( )NAO

ASSINATURA DO (A) SERVIDOR (A):

DATA:

ASSINATURA E CARIMBO DA CHEFIA IMEDIATA: MATRICULA: / /

ATENCAO: O RIAT DEVE SER ENCAMINHADO A SECAO DE SEGURANCA E MEDICINA DO TRABALHO NO PRAZO DE
ATE O PRIMEIRO DIA UTIL SEGUINTE AO DIA DA OCORRENCIA, SEM RASURAS, DEVIDAMENTE ASSINADO E
DATADO.

USO EXCLUSIVO DA SEGURANCA DO TRABALHO

QUAL ATIVIDADE O (A) SERVIDOR (A) EXERCIA NO MOMENTO DO OCORRIDO E EM QUAIS CONDICOES
OCORRERAM OS FATOS RELATADOS?

QUEM DETERMINOU OU AUTORIZOU O SERVICO?

FOI ORIENTADO (A) PELA CHEFIA IMEDIATA PARA REALIZACAO DO SERVICO? () SIM () NAO

PARTE DO CORPO ATINGIDA: | AGENTE CAUSADOR:
COM AFASTAMENTO () SEM AFASTAMENTO ()
UTILIZAVA EPI ADEQUADO? ( )SIM ( )NAO ESPECIFICAR:

EXISTIA PREVENCAO COLETIVA? ( ) SIM ( )NAO | ESPECIFICAR:

RECEBEU INSTRUCOES DE SEGURANCA: ( )SIM _ ( )NAO ( )GERAL () ESPECIFICA

INSTRUCOES FORNECIDAS POR:
(_ ) SEG. DO TRABALHO () MEDICINA DO TRABALHO () CHEFIA IMEDIATA () OUTROS

SOFREU ACIDENTES ANTERIORES: ( ) SIM ( ) NAO ( ) COM AFASTAMENTO ( ) SEM AFASTAMENTO

REGISTRO DE CAT N°.: REGISTRO DE B.O N°:




PARECER TECNICO DA SEGURANCA DO TRABALHO:
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S | Tipico () DE TRAJETO () |DOENCA DO TRABALHO OU PROFISSIONAL ( )
E ATO INSEGURO ( ) CONDICAO INSEGURA ( ) FATOR PESSOAL ( )
5 | TECNICO (A) DE SEGURANCA DO TRABALHO: MAT.: ASSINATURA:
Q
2 ENGENHEIRO (A) DE SEGURANCA DO TRABALHO: MAT.: ASSINATURA:
a
o |REABERTURA DO RIAT:
E DATA DA QUEIXA: / / | FUNCAO ATUAL:
= | LOCAL DE TRABALHO ATUAL:
$ | MOTIVO DA REABERTURA:
=
o
[7)]
o
ACID. C/ MATERIAL BIOLOGICO? ( ) SIM ( ) NAO | TESTE RAPIDO? ( ) SIM ( )NAO
« o POSSUI CARTAO DE VACINA? () SIM () NAO
g Z| PARECER TECNICO ENFERMEIRO DO TRABALHO:
+
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USO EXCLUSIVO MEDICO DO TRABALHO

HOUVE LESAO: ( ) SIM ( )NAO OBS.: Se ndo houve les@o ou perturbacgdo funcional informar a seguranca do trabalho
(n3o houve acidente, ndo emitir CAT)

DESCRICAO E NATUREZA DA LESAO:

LOCAL DA LESAO: | CID.:
TRATAMENTO APLICADO:

DIAS DE AFASTAMENTO: DIAS EM OBSERVACAO MEDICA: ( ) | EM TRATAMENTO: ( )
DATA DO AFASTAMENTO: / / | DATA DA ALTA MEDICA: / /

DIAGNOSTICO/ PARECER MEDICO DO TRABALHO:

DIAGNOSTICO/PARECER TECNICO MEDICO DO TRABALHO EM CASO DE REABERTURA:

ASS. MEDICO DO TRABALHO/CRM: ASS. DO (A) SERVIDOR (A): DATA:




