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SEGURANCA DO TRABALHO




	ANÁLISE DE ACIDENTE DO TRABALHO
	N.º      



	NOME:

     
	MATR.
     
	DEPTO:

     
	DATA  ADM.

     

	ENDEREÇO:  

     
	IDADE:

     
	HORÁRIO TRABALHO:
     

	DATA DE NASCIMENTO:

     
	EST. CIVIL:

     
	SEXO:

     
	FUNÇÃO:

     
	CART. PROF.:
      
	TEMPO URBAM:  

      
	TEMPO NA FUNÇÃO: 
     

	OBS.

     
	CHEFIA:

     
	DEPTO:  

     


	ACIDENTE

	COMUNICADO AO SESMT
	ANALISADO
	ACIDENTE
	TÍPICO
	 FORMCHECKBOX 

	TRAJETO
	 FORMCHECKBOX 


	DATA:
      
	HORÁRIO:

     
	DATA:  

     
	HORÁRIO

     
	DATA

     
	HORA
     
	DIA SEMANA

     

	DESCRIÇÃO DO ACIDENTE:

	     

	1º TESTEMUNHA:
     
	2º TESTEMUNHA:

     

	ENDEREÇO:

     
	ENDEREÇO: 

     


	AFASTAMENTO            
	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO
	 FORMCHECKBOX 

	LESÃO
	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO
	 FORMCHECKBOX 

	DATA:      
	ASS. MEDICO:

	DIAGNÓSTICO PROVÁVEL DA LESÃO:

	     


	INFORMAÇÕES GERAIS

	
	DATAS
	DIAS COMPUTADOS

	HORA EXTRA
	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO
	 FORMCHECKBOX 

	AT. AMBUL
	HORAS
	ALTA
	RETORNO
	PERDIDOS
	DEBITADOS
	ESTIMADO
	TOTAL

	RECEBEU  INSTRUÇÃO SEGURANÇA
	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	SESMT FOI COMUNICADO
	SIM
	 FORMCHECKBOX 

	NÃO
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	
	
	
	
	

	OBSERVAÇÕES:

	     

	MEDIDAS PREVENTIVAS: 

	     


	ANALISE DAS CAUSAS DO ACIDENTE

	REGIÃO DO CORPO ATINGIDA
	 FORMDROPDOWN 


	AGENTE DA LESÃO
	 FORMDROPDOWN 


	NATUREZA DA LESÃO
	 FORMDROPDOWN 


	CONDIÇÃO INSEGURA
	 FORMDROPDOWN 


	ATO INSEGURO
	 FORMDROPDOWN 


	TIPO DE ACIDENTE
	 FORMDROPDOWN 


	FATOR PESSOAL
	 FORMDROPDOWN 


	ASSINATURAS

	DATA

     

	TÉCNICO DE SEGURANÇA
	ENCARREGADO:
	CIPA :
	ACIDENTADO :


