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COMUNICACAO DE ACIDENTE EM SERVICO

ACIDENTADO
Nome: Matricula:
Cargo: Lotacao: Telefone:

Jornada de trabalho: ( ) 06 horas ( )08 horas ( ) 12 horas

Horério de Servico: das as horas/ das as horas minutos

Horario de Servigo Extraordinario: das as horas

Endereco residencial:

Telefone residencial:

ACIDENTE EM SERVICO

Data do Acidente: / / Hora do Acidente: horas minutos

Local do Acidente:

Objeto Causador:

Descri¢do do Acidente:

Utilizacdo de equipamento de protecdo individual: ( ) sim ( ) ndo E em caso negativo por qué?

TESTEMUNHAS DO ACIDENTE

Testemunha No. 1:

Lotac&o: Telefone: Ramal:

Testemunha No. 2:

Lotac&o: Telefone: Ramal:

REGISTRO POLICIAL *

() sim, sob o No. () néo
Assinatura do Servidor Assinatura e carimbo da Chefia Imediata
Assinatura da Testemunha (01) Assinatura da Testemunha (02)

* Em caso de acidente em que for registrada a ocorréncia policial o BO (Boletim de Ocorréncia) devera ser
anexado a CAS, esta.
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1. Servico Médico

Data: / /

Horario:

2. Descricao da(s) lesdo(Ges):

3. Diagnadstico provavel:

4. Ha compatibilidade entre o estagio evolutivo da (s)
lesdo (des) e a data do acidente declarada?

)sim () ndo

5. Ha correlacéo entre a natureza, grau e localizagéo
da(s) leséo (Bes) e o histérico do acidente que a(s) teria
provocado?

()sim ()ndo

Trata-se de doenga profissional? ( ) sim ( ) ndo

(
6.
7.
( ) sim, readaptado temporariamente para outro cargo.
( ) sim, readaptado para outro cargo.

()

(') sim, removido para outro local de servigo.

( ) ndo

E preciso que o acidentado seja readaptado ou removido?

sim, removido temporariamente para outro local de servigo.

8. Regime de tratamento a que devera submeter-se 0
acidentado? ( ) Hospitalar ( ) Ambulatorial

9. Duragéo provavel do tratamento:
dias

10. O acidentado foi hospitalizado em: / /

Local

11. Deveréa o acidentado afastar-se do trabalho durante
o tratamento?

(' )sim periodo

( )néo

12. Condicoes patoldgicas preexistentes ao acidente:

13. Observacoes:

Localidade Data

Carimbo e assinatura do Médico de
atendimento

Campo restrito & DIAS/CAS/Progep

Caracterizacdo: ( ) ndo caracterizacdo como acidente em servico;
() “caput” do artigo 212, da Leino. 8.112, de 11/12/90.
(') inciso I, do artigo 212, da Lei no. 8.112, de 11/12/90.
(') inciso Il, do artigo 212, da Lei no. 8.112 de 11/12/90.

Tratamento: inicio em / / Alta : / /

Reinicio / /
Periodo Licenciado: / / a / / No. De dias:
Local: data: / /
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