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PROCEDIMENTO OPERACIONAL

PADRAO (POP) POP.DGP.113

Emissdo: data da assinatura

Acidente de Trabalho Préxima revisao: conforme Vegslao:
necessidade

1. OBJETIVO
1.1. Estabelecer e padronizar os procedimentos a serem adotados na ocorréncia de acidentes de trabalho e
equiparados na HU Brasil.
2. ANEXOS
2.1. Anexo | - Formuldrio de comunicacgao de acidente de trabalho
2.2. Anexo II - Relatério de Investigacdo de Acidente do Trabalho - RIAT (para servidores(as) publicos(as),
residentes, estudantes)
2.3. Anexo lll - Sinan - Ficha de investigacao - Acidente de trabalho
2.4, Anexo IV - Sinan - Ficha de investigacao - Acidente de trabalho com exposicdao a material biolégico
3. FORMULARIOS E DOCUMENTOS
3.1. Relatorio de Investigacdo de Acidente do Trabalho - RIAT e Comunicacao de Acidente do Trabalho - CAT

(para empregados(as) da HU Brasil), disponivel no SIGP/MentoRH: Satude Ocupacional e Seguranca do Trabalho >
Seguranca do Trabalho > RIAT > RIAT

3.2. Formulario Sei: Solicitacdo de Relatério Médico Circunstanciado
4. SIGLAS E DEFINICOES
4.1. Acidente de trabalho: Ocorréncia no exercicio da atividade profissional a servico da empresa e que provoque

lesdo corporal ou perturbacgdo funcional que cause a perda ou reducdo - permanente ou temporaria - da capacidade
para o trabalho ou, em ultimo caso, a morte.

4.2. Acidente de trabalho com material bioldgico: Acidente de trabalho envolvendo exposigdo direta ou indireta
do(a) trabalhador(a) a material bioldgico potencialmente contaminado, por meio de material perfuro-cortante ou nao.

4.3. Acidente de trabalho fatal: Acidente que leva o(a) trabalhador(a) a 6bito imediatamente apds sua ocorréncia
ou que venha a ocorrer posteriormente, desde que a causa bdsica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente
do acidente. A ocorréncia deste acidente deve ser comunicada de imediato a autoridade policial competente, ao 6rgéo
regional do Ministério do Trabalho e Previdéncia, a Divisao de Gestdo de Pessoas e ao Colegiado Executivo do HUF.

4.4. Acidente de trajeto: Acidente de trabalho ocorrido no deslocamento residéncia - trabalho - residéncia,
incluindo trabalho - trabalho, quando houver mais de um vinculo empregaticio.

4.5. CAT: Comunicacdo de acidente de trabalho, emitida para empregados(as) publicos(as) da HU Brasil.

4.6. CAT-SP: Comunicacao de acidente de trabalho do(a) servidor(a) publico(a), sob responsabilidade do 6rgao
de origem.

4.7. CIPA: Comissédo Interna de Prevencao de Acidentes e de Assédio.

4.8. Doenca ocupacional: condicdao equiparada a acidente de trabalho, constante em relacdo elaborada pelo

Ministério do Trabalho e da Previdéncia Social, subdividida em:

a) doenca profissional, produzida ou desencadeada pelo exercicio do trabalho peculiar a
determinada atividade; ou



b) doenca do trabalho, adquirida ou desencadeada em funcao de condigcdes especiais em que o
trabalho é realizado e com ele se relacione diretamente.

4.9, HUF: Hospital Universitario Federal.

4.10. Incidente de Trabalho: Ocorréncia inesperada que ocorre durante a execucgdo das atividades laborais, mas
que nao resulta em lesdes ou danos significativos. Os incidentes sdo sinais de alerta e indicam que algo ndo estd
funcionando corretamente, exigindo uma investigacao e agao corretiva para prevenir acidentes futuros.

4.11. Nexo Causal: Relacao de causa-efeito que pode ser estabelecida entre o agente causador ou situacao
geradora e a ocorréncia relatada pelo(a) trabalhador(a). Também pode ser entendido como a relacdo de causa-efeito
entre a ocorréncia relatada e a lesao sofrida pelo(a) trabalhador(a).

4.12. RJU: Regime juridico tnico.

4.13. SIASS: Subsistema integrado de atencao a satude do servidor.

4.14. SIGP/MentoRH: Sistema integrado de gestdo de pessoas.

4.15. Trabalhador(a): Empregado(a) celetista, servidor(a) publico(a), residente e estudante a servico da HU
Brasil.

4.16. Usost: Unidade de Satude Ocupacional e Seguranca do Trabalho.

5. ORIENTACOES GERAIS

5.1. O fluxo e os prazos relacionados a Comunicacdo de Acidente de Trabalho deverdo ser ampla e

periodicamente divulgados aos(as) trabalhadores(as) do HUF, especialmente quanto a importancia de comunicagdo
imediata a Usost.

5.2. A ocorréncia de acidente de trabalho com empregados(as) da HU Brasil deve ser obrigatoriamente seguida
de emissdao da CAT, ainda que ndo haja afastamento das atividades laborais, no prazo legalmente estabelecido para
envio ao eSocial, sob pena de multa em caso de descumprimento.

5.3. O prazo para emissdo da CAT sera até o primeiro dia util seguinte ao da ocorréncia e, em caso de morte, de
imediato, a autoridade competente.

5.4. A CAT deverd ser preenchida no SIGP/MentoRH para envio ao e-Social nos seguintes prazos:

a) Em caso de acidente ou diagnostico de doenca ocupacional: até o primeiro dia 1util seguinte ao
da ocorréncia;

b) Em caso de morte do(a) empregado(a): imediato.

5.5. Os incidentes devem ser investigados e registrados no SIGP/MentoRH, quando envolverem empregados(as)
da HU Brasil, ou em meio fisico/digital, quando envolverem os(as) demais trabalhadores(as).

Nota: Quando registrados em meio fisico/digital, arquivar o documento na pasta fisica/digital do(a) trabalhador(a).

5.6. O estabelecimento de nexo causal de doenga ocupacional é atribuigdo privativa de médico(a) do trabalho ou
médico(a) examinador(a) da Usost.

5.7. Em caso de nexo causal estabelecido por iniciativa da pericia médica federal do Instituto Nacional de
Seguridade Social (INSS), deverao ser seguidos procedimentos institucionais especificos de andlise e/ou contestacao,
nos prazos estabelecidos pelo préprio INSS.

5.8. A ocorréncia de acidente de trabalho com servidor(a) publico(a) devera ser seguida de RIAT em conjunto
com representante do SIASS no HUF, para que se dé prosseguimento dos tramites de acordo com o RJU e abertura de
CAT-SP.

5.9. A ocorréncia de acidente de trabalho com residente ou estudante devera ser seguida de RIAT em conjunto
com representante da drea de Ensino e Pesquisa, para registro e arquivamento na pasta fisica/digital do(a) envolvido(a).

5.10. A ocorréncia de acidente de trabalho com trabalhador(a) terceirizado(a) que preste servigos na Rede HU
Brasil devera seguir os procedimentos estabelecidos no POP.DGP.055 - Satude e Seguranca no Trabalho para Empresas
Prestadoras de Servigo de Mao de Obra.

5.11. Os acidentes de trabalho devem ser notificados a vigilancia sanitaria através do formulario Sinam (anexos
III e IV), seguindo o fluxo adotado pela area de Vigilancia em Sadde ou equivalente no HUF, nos seguintes prazos:

a) Acidente de trabalho com exposigdo a material bioldgico: semanal;
b) Acidente de trabalho: em até 24 horas da ocorréncia;
c) Doenca ocupacional: semanal.

5.12. Os acidentes de trabalho com material biolégico devem segquir o fluxo de atendimento estabelecido no HUF.



5.13. Os(As) trabalhadores(as) com exposicao elevada a radiacao ionizante acima dos limites estabelecidos pela
Norma CNEN-NN-3.01 devem ser avaliados pelo(a) médico(a) do trabalho ou médico(a) examinador(a) para verificar os
danos causados e definir a abordagem terapéutica apropriada, nos termos do Guia para elaboracdo de Relatério de

Doses Flevadas da area de Sequranca.

5.14. Com o objetivo de prevenir a reincidéncia de acidentes de trabalho, o RIAT deverd resultar em Plano de
Acédo a ser implementado em conjunto com os(as) envolvidos(as), especificando agdes, responsaveis e prazos.

6. DESCRICAO DE PROCEDIMENTOS NA OCORRENCIA DE ACIDENTE TiPICO
6.1. Atividade 1: Comunicacao do Acidente
Responsavel: Trabalhador(a) acidentado(a), gestor(a) imediato(a), supervisor ou testemunha

Prazo: Imediato

Atividades:

6.1.1. Comunicar imediatamente a ocorréncia ao(a) gestor(a) imediato(a).

6.1.2. Comunicar a Usost, através do preenchimento do Anexo | - Formulario de comunicacao de acidente de
trabalho.

6.1.3. Dirigir-se ou encaminhar para atendimento médico no HUF.

6.1.4. Colaborar com o processo de investigacao conduzido pela Usost.

Nota: Em caso de acidente fatal, a equipe da Usost devera solicitar o isolamento do(s) local(is) relacionados a
ocorréncia, a fim de manter suas caracteristicas até a chegada e liberagao pela autoridade policial competente.

6.2. Atividade 2: Atendimento Médico de Urgéncia

Responsavel: Equipe indicada no POP de Atendimentos de Saude dos(as) Trabalhadores(as) em Situacao de Urgéncia e
Emergéncia, ou conforme fluxo estabelecido no dmbito do HUF

Prazo: Imediatamente apds comunicar o acidente

Atividades:
6.2.1. Realizar atendimento médico imediato considerando o estado de satde do(a) trabalhador(a) acidentado(a).
6.2.2. Emitir relatério médico contendo, preferencialmente, data, horario do atendimento, descrigdo da lesdo e

diagndstico e/ou cddigo internacional de doengas - CID.
6.2.3. Emitir atestado médico se houver necessidade de afastamento.

Nota: Em caso de acidente com material bioldgico, seguir o fluxo estabelecido no HUF, incluindo a realizacao de
exames laboratoriais, dispensagdo de medicamentos e comparecimento ao Servigo de Atendimento Especializado (SAE),
conforme o caso.

6.2.4. Encaminhar o(a) acidentado(a) a Usost com a documentacao referente ao atendimento.

6.3. Atividade 3: Comparecimento a Usost
Responsavel: Trabalhador(a) acidentado(a)

Prazo: Imediatamente apods atendimento médico

Atividades:
6.3.1. Comparecer a Usost, apresentando a documentagao referente ao atendimento para preenchimento da CAT.
6.4. Atividade 4: Abertura da CAT

Responsavel: Usost
Prazo: Até o primeiro dia 1til seguinte ao da ocorréncia, ou de imediato em caso de acidente fatal
Atividades:

6.4.1. Analisar as informacoes da ocorréncia presentes no Anexo | - Formulario de comunicagao de acidente de
trabalho e na documentacdo referente a0 atendimento médico.


https://www.gov.br/cnen/pt-br/avulsos/guia-para-elaboracao-de-relatorio-de-doses-elevadas-da-area-de-seguranca-pdf

6.4.2. Confirmar o nexo causal entre o agente causador / situacdo geradora e a ocorréncia relatada pelo(a)
trabalhador(a).

6.4.3. Levantar as demais informagdes necessarias e suficientes ao preenchimento da RIAT e a abertura de CAT.
6.4.4. Preencher a RIAT/CAT no SIGP/MentoRH: Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho > Seguranca do
Trabalho > RIAT > RIAT

6.4.5. Salvar e Emitir CAT para envio a mensageria do e-Social.

6.4.6. Encaminhar toda a documentacao relacionada ao acidente para a equipe de satide ocupacional.

6.5. Atividade 5: Atendimento de saude ocupacional

Responsavel: Médico(a) do trabalho ou médico(a) examinador(a)

Prazo: Apos abertura da CAT

6.5.1. Acolher o(a) trabalhador(a) acidentado(a) para avaliacao clinica.

6.5.2. Avaliar se a lesdao ou perturbacao funcional sofrida pelo(a) trabalhador(a) implica em incapacidade
laborativa.

6.5.3. Solicitar exames pertinentes ao acidente, caso necessario.

Nota: Em caso de acidente com material biolégico, encaminhar ao Servico de Atendimento Especializado (SAE) de
referéncia, caso nao exista no HUF, conforme o caso.

6.5.4. Homologar o atestado médico emitido para o(a) acidentado(a) na Atividade 2, conforme o caso, registrando-
0 em sistema.

6.5.5. Registrar o atendimento em prontuario médico.
6.5.6. Orientar o(a) acidentado(a) sobre a necessidade de acompanhamento clinico pds-acidente, caso necessario.
6.6. Atividade 5: Continuidade da investigacao do acidente

Responsavel: Usost

Prazo: Em até 5 dias tteis seguintes ao da ocorréncia

Atividades:
6.6.1. Comparecer ao local do acidente, caso necessario, para o levantamento de evidéncias locais.
6.6.2. Analisar as informagées da ocorréncia presentes na RIAT/CAT e, caso necessario, agendar dia e horario com

o(a) acidentado(a), gestor(a) imediato(a) e/ou testemunhas para levantamento de informacdes que julgar importantes
para a investigacao.

6.6.3. Elaborar plano de agdo, em conjunto com a CIPA e gestor(a) imediato(a) do(a) acidentado(a), buscando
melhorias que visem mitigar ou eliminar a ocorréncia de novos acidentes.

6.6.4. Monitorar o cumprimento das agoes e prazos propostos no plano de agao.
7. DESCRICAO DE PROCEDIMENTOS NA OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRAJETO
7.1. Atividade 1: Atendimento e registro do acidente

Responsavel: Trabalhador(a) acidentado(a)
Prazo: Imediato
Atividades:

7.1.1. Buscar atendimento na unidade de saide mais préxima, com o SAMU ou com o corpo de bombeiros,
solicitando relatério ou atestado médico, preferencialmente com CID.

7.1.2. Emitir boletim de ocorréncia policial, caso nao haja necessidade de atendimento médico.

Nota: os documentos indicados sdo imprescindiveis para a analise e abertura da CAT.

7.2. Atividade 2: Comunicacao do Acidente



Responsavel: Trabalhador(a), gestor(a) imediato(a), testemunha ou representante legal

Prazo: Imediato apods atendimento e registro do acidente com os 6rgédos responsaveis

Atividades:
7.2.1. Comunicar imediatamente a ocorréncia ao(a) gestor(a) imediato(a).
7.2.2. Comunicar imediatamente a Usost, através do preenchimento do Anexo | - Formuldrio de comunicacgao de

acidente de trabalho.

7.2.3. Apresentar os documentos indicados no item 7.1 a Usost para preenchimento da CAT.
7.2.4. Colaborar com o processo de investigacao conduzido pela Usost.
7.3. Atividade 3: Abertura da CAT

Responsavel: Usost.

Prazo: Até o primeiro dia 1til seguinte ao da ocorréncia, ou de imediato em caso de acidente fatal.

Atividades:

7.3.1. Analisar as informagdes da ocorréncia presentes no Anexo | - Formulario de comunicagdo de acidente de
trabalho.

7.3.2. Levantar as demais informag6es necessarias e suficientes ao preenchimento da RIAT e a abertura de CAT.
7.3.3. Preencher a RIAT/CAT no SIGP/MentoRH: Saiude Ocupacional e Seguranca do Trabalho > Segurancga do
Trabalho > RIAT > RIAT

7.3.4. Salvar e Emitir CAT para envio a mensageria do e-Social.

8. DESCRICAO DOS PROCEDIMENTOS NA OCORRENCIA OU SUSPEITA DE DOENGCA OCUPACIONAL
8.1. Atividade 1: Comunicacao de suspeita de doenca ocupacional

Responsavel: Trabalhador(a), equipe de satde ocupacional ou Comunicado de Decisdo do INSS

Prazo: Imediato

Atividades:

8.1.1. Relatar suspeita de doenca ocupacional a medicina do trabalho ou examinadora da Usost.
8.1.2. Encaminhar relatérios médicos e/ou documentos relacionados que corroborem a suspeita.
8.2. Atividade 2: Investigacao para estabelecimento ou descarte de nexo causal

Responsavel: Médico(a) do trabalho ou médico(a) examinador(a) da Usost

Prazo: Em até 5 dias uteis da comunicagao

Atividades:
8.2.1. Verificar registros em prontudrio que possam confirmar ou excluir o nexo causal.
8.2.2. Preencher o formuldrio Sei "Solicitacdo de Relatério Médico Circunstanciado", para detalhamento da

condicao que gerou a suspeita, encaminhando-o ao(a) médico(a) assistente do(a) empregado(a).

8.2.3. Verificar se hd afastamentos semelhantes no HUF, considerando a lotacdo, o local de atuacdo e o cargo
efetivo do(a) empregado(a).

8.2.4. Verificar se ha risco relacionado ao agravo no Programa de Gerenciamento de Riscos (PGR).

8.2.5. Identificar quais exames foram realizados pelo(a) empregado(a), e os respectivos resultados.

8.2.6. Convocar o(a) empregado(a) para avaliacao, conforme estabelecido no POP.DGP.033 - Realizacdo de
Exames Ocupacionais.

8.2.7. Realizar ou solicitar visita técnica ao local de trabalho do(a) empregado(a).

8.2.8. Reunir-se com o(a) gestor(a) imediato(a) e, sempre que possivel, com a equipe do(a) empregado(a) para

registrar consideragées relacionadas a suspeita.


https://www.gov.br/hubrasil/pt-br/acesso-a-informacao/agentes-publicos/legislacao-e-normas-de-gestao-de-pessoas/saude-ocupacional/pop-dgp-033-realizacao-de-exames-ocupacionais-versao-02.pdf/view

8.2.9. Verificar a pertinéncia e realizar ou solicitar a realizacao de andlise ergonémica preliminar.

8.2.10. Solicitar e verificar comprovantes de entrega de Equipamento de Protecdao Individual (EPI), conforme o
caso, assim como treinamentos relacionados.

8.2.11. Verificar se hd implementagdo de Equipamento de Protecao Coletiva (EPC), conforme o caso.

8.2.12. Verificar se ha participacao do(a) empregado(a) em atividades preventivas e educativas relacionadas, tais
como integracao, palestras, rodas de conversa, treinamentos, campanhas e demais acoes pertinentes.

8.2.13. Solicitar manifestacao da Divisao de Gestao de Pessoas (DivGP) quanto ao dimensionamento da equipe do(a)
empregado(a), e mudancgas contemporaneas ao evento em analise, tais como transformacgoes organizacionais ou ajustes
no dimensionamento de pessoal.

8.2.14. Analisar o mapeamento de riscos psicossociais coletivos relacionado.
8.2.15. Analisar o mapeamento de risco psicossocial individual.
8.2.16. Solicitar a Ouvidoria local o levantamento de denuncias de assédio e/ou discriminagao envolvendo o(a)

empregado(a), se houver.

8.2.17. Emitir relatério conclusivo acerca do nexo causal, encaminhando-o para abertura de CAT, se for o caso.

Notal: as atividades a serem realizadas devem levar em considerar o CID, os relatos do(a) empregado(a) e os fatores de
risco relacionados ao trabalho.

Nota?: o médico(a) do trabalho ou médico(a) examinador(a) podera especificar outras diligéncias extraordindrias que
julgar necessarias para a investigagao.

Nota3: caso a investigacdo tenha ocorrido a partir de Comunicado de Decisdo do INSS em desacordo com
encaminhamento para Auxilio por Incapacidade Temporaria, o relatério conclusivo pela auséncia de nexo devera ser
anexado ao processo de Contestacao.

9. DISPOSICOES FINAIS

9.1. O HUF devera estabelecer fluxo especifico para acidentes com material biolégico, conforme protocolo do
Ministério da Saude e orientagoes da Coordenacdo-Geral de Bem-estar do Trabalhador.

9.2. Os afastamentos decorrentes de acidentes de trabalho deverao seguir o disposto no POP.DGP.083 -

Diretrizes de homologacdo de afastamentos por motivo de saude, com o respectivo registro no SIGP/MentorRH,
conforme o caso.

9.3. Os procedimentos internos dos HUF porventura dissonantes deste normativo deverao ser revisados.

9.4. Revoga-se o POP.SSOST.007 e demais disposicdes anteriores em desconformidade com este normativo.

9.5. Este POP entra em vigor na data de sua assinatura.
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de Risco a Infeccao pelo HIV, IST e Hepatites Virais. 2021.
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Documento assinado eletronicamente por Ricardo Gongalves do Nascimento, Engenheiro(a) de Seguranca
do Trabalho, em 06/08/2026, as 16:43, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do

i eletrénica

Decreto n® 8.539, de 8 de outubro de 2015.

Documento assinado eletronicamente por Eloa Todarelli Junqueira, Gerente Executivo(a), em 07/08/2026, as
10:56, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 62, caput, do Decreto n? 8.539, de 8 de outubro
de 2015.

% ity A autenticidade deste documento pode ser conferida no site https://sei.ebserh.gov.br/sei/controlador _externo.php?

acao=documento_conferir&id orgao_acesso_externo=0, informando o cédigo verificador 63459471 e o codigo

i CRC F7634014.

Referéncia: Processo n? 23477.019452/2025-21 SEI n® 63459471
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ANEXO | — Formuldrio de comunicac¢ao de acidente de trabalho
Ref. POP.DGP.113

IDENTIFICAGAO DO ACIDENTADO

Nome completo:

Matricula:

INFORMAGCOES DO ACIDENTE

Data do Acidente:

Hora do acidente:

Horas trabalhadas antes do acidente:

Especificacdo do local do acidente:

Parte do corpo atingida:

O que causou o acidente?

Ja se acidentou anteriormente?

()Sim( ) Nao

Acidente de trajeto

()Sim( )Na&o

Se sim, apresentar:

- Relatdrio ou atestado médico de atendimento
em unidade de saude, SAMU ou corpo de
bombeiros;

- Boletim de ocorréncia policial.

Descricdo resumida do acidente:

INFORMACOES DO ATESTADO OU RELATORIO MEDICO

Data e hora do atendimento:

Houve internagao?

Houve afastamento? Se sim, quantos dias?

CID%:

Nome e CRM do médico emitente do atestado:

() Declaro que as informagées fornecidas sdo a expressGo da verdade, ciente de que a omissdo de
informagdo, ou declaracdo falsa ou indevida constituird em implicagées administrativas, civis e penais,
conforme legislag¢do vigente e Regulamento de Pessoal.

! Mediante autorizac3o do(a) acidentado(a)
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Logo HU parceiro
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A) CLASSIFICACAO

1. Tipo de Acidente

() Com lesdo () Tipico () Com Danos Materiais () Incidente

() Sem leséo () Trajeto () Sem Danos Materiais

2. Nivel de Gravidade da Ocorréncia

() A-ALTA - Incapacidade permanente, perda de vida ou de parte do corpo e/ou perda de instalagdes e equipamentos.

() B- MEDIA - Incapacidade temporéria, com afastamento superior a 15 dias .

() C- BAIXA - Incapacidade temporaria, com afastamento de até 15 dias ou sem afastamento.

B) DADOS DA OCORRENCIA

3. Nome do Acidentado: 4.N°Matricula 5. Lotagéo:

6. Cargo e Fungéo: 7. Tempo de Servigo 8. Idade 9. Sexo 10. Acidentes Anteriores
Na Empresa: Na Funcéo: () Masculino ( )Sim

() Feminino () Nao

11. Data do Acidente:

12. Dias de Afastamento

13. Local do Acidente

15. Descrigdo do Acidente e Consequéncias (Lesdes, Danos Materiais, Outras Informacoes):

16. Em caso de perfuragdes ou cortes com materiais contaminados, o colaborador recebeu medicagéo e fez exames de teste rapido. Se a resposta for positiva,
descrever qual medicagéo e quais exames foram feitos? (colaborador deve assinar logo abaixo o recebimento da medicagéo e do exame)

Assinatura do colaborador:

C) INVESTIGACAO E ANALISE DO ACIDENTE

17. GRUPO A - AGENTE DA LESAO: E aquilo, que em contato com a pessoa
determina a les@o ou uma doenga profissional.

() Agulha, objeto perfuro cortante

() Parte de uma maquina

() Produtos Quimicos

() Corrente elétrica

() Peso

() Meio de transporte: carrinho

() Mdvel: cadeira, mesa

() Componente Instalacéo Civil: piso, coluna, etc
() Veiculo

() Poluente do ar: gas, poeira, vapor, fumo

() Barulho: ruido elevado

() Radiacédo: luminosa, ionizante, etc

() Outras ( )

19. GRUPO C - FALTA DE ATENCAO NO MEIO: S&o ocorréncias ou reagdes
acidentais com os meios empregados nos processos de trabalho.
) Quebra de

) Exploséo de

) Falha no material utilizado

) Tombamento de

) Estilhagcamento de

) Queda de

) Trasbordamento de

) Derramamento de

) Vazamento de

) Deslizamento de

) Outras

) Néo se aplica

NN AN AN AN SN S N S S S~

18. GRUPO B - ACIDENTE-TIPO: E a forma como se da o contato entre o
agente da lesdo e a vitima do acidente.
) Cortes/Perfuragdes com material ndo contaminado;

(

() Cortes/Perfuragdes com material contaminado;
() Queda de pessoa,

() Esforgo excessivo,

() Exposigao a material biol6gico em mucosas:
() Contato com eletricidade.

() Outras ( )

20. GRUPO D — ATO INSEGURO: A maneira como o acidentado se expds ao
perigo.

() Operar maquina de forma incorreta

() Subir em andaimes sem amarragéo adequada

() Usar maquinas sem habilitagdo ou permissao

() Ajustar ou limpar méaquinas em movimento

() Improvisacdo ou ma emprego de ferramentas manuais
() Usar dispositivos de seguranca inutilizados

() Né&o usar EPI —

() Uso de roupas inadequadas e acessorios desnecessarios,
() Manipulagéo incorreta de produtos quimicos,

() Transportar ou empilhar inseguramente,

() Tentativa de ganhar tempo,

() Brincadeiras e exibicionismo.

() Outras (especificar)

(

) Néo se aplica
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em que a lesdo se manifestou.
(especificar):.

23. GRUPO G — CONDIGCAO INSEGURA: Falha dos meios de trabalho que
causaram ou contribuiram para o acidente.

) Falta de protegdo em méaquinas e equipamentos

) Protegdes inadequadas ou defeituosas

) Deficiéncia em maquinaria e/ou equip. utilizados.
) M arrumagéo

) Escassez de espaco

) Passagens perigosas

) Defeitos nas edificagdes

) Instalagdes elétricas inadequadas ou defeituosas

) lluminac&o inadequada

) Ventilagao inadequada

) Falta de protetores individuais.

) Outras:

) Néo se aplica

cidentes.
) Falhas de projeto
)Erros ou desvios em instalacdes
)Falta ou falha na manutencgdo
)Desvio ou improvisagao de processos
)Desorganizacéo ou indisciplina
)Falta ou ndo liberacdo de verbas
)Escassez de recursos para limpeza e arrumacéao
) Desorganizagdo do local de trabalho
) Omisséo ou desconhecimento de normas técnicas ou legislagéo.
) Outras (especificar)
) Nao se aplica
D) CONCLUSAO
26. PLANO DE ACAO:

e P P T T T N D P S e e e e e e e e e e

Providéncias
1.
2.
3.

27. RESPONSAVEL IMEDIATO DO COLABORADOR

Data: / /
Ass.

28. USOST

Data: / /
Ass.

E) PARECER DA CIPA

31. Data: / /

AsS.:

Presidente da CIPA

21. GRUPO E - PARTE DO CORPO AFETADA: Traz a parte do corpo da vitima 22. GRUPO F — NATUREZA DA LESAOQ: Expressdo que identifica a leso,

segundo suas caracteristicas principais.
) Fratura

) Escoriacéo

) Luxagéo

) Entorse

) Corte/perfuragéo

) Queimadura

) Outras

NN AN~ —~

24. GRUPO H - FATOR DE RISCO PESSOAL : Séo as falhas inerentes &
pessoa como tal ou profissional, que levam & prética de atos inseguros, sdo causas
indiretas do acidente.

) Desconhecimento do perigo

) Preparo insuficiente para o trabalho

) Falta de aptid&o para o trabalho

) Condigdes fisicas ou emocionais alteradas

) Excesso de confianga

) Negligéncia

) Imprudéncia

) Indisciplina.

) Outras (especificar)

) Né&o se aplica

e e e e T T e e T

5. GRUPO | — FATOR DE RISCO MATERIAL: Sdo omiss0es, falhas ou erros técnicos, administrativos ou conceituais que geram ou mantém condicdes propicias de

Responsavel Prazo

29. Colaborador Envolvido
Data: / /

AsS.:




.y . ’ SINAN
Republica Federativa do Brasil g 51EmA DE INFORMAGAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO O
Ministério da Satde FICHA DE INVESTIGACAO ~ ACIDENTE DE TRABALHO

Definicdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas ndo naturais compreendidas por acidentes e violéncias
(Capitulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho quando o
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas a sua funcédo, ou a servico do empregador ou representando os interesses
do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a residéncia e o trabalho (Trajeto) que provoca lesdo corporal ou perturbacéo
funcional, podendo causar a perda ou redugdo temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho e morte.

Tipo de Noatificagdo 2 - Individual J
“ Agravo/doenca Cadigo (CID10) Data da Notificacdo
© ACIDENTE DE TRABALHO Y 96 R J
fb]
] -
@ UF Municipio de Notificag&o ‘ Cadigo (IBGE) J
he]
a I I I

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo Data do Acidente J

L1 L1

Nome do Paciente E Data de Nascimento J
= | | 11|
S
=] - Hora ; i 12|Gestante 3 Ra a/Cor
= . 0] (ou) Idade D e Sexo ’\F/I x;ﬁ&fggo D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre ~ 3-3°Trimestre & D
© 3 Més | - Ignorado 4- |dade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
g | - Ano 9 9-lgnorado 4-Parda  5-Indigena  9- Ignorado
S |[14] Escolarldade
O O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antlgo primario ou 1° grau)
3 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
Eg 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educag&o superiorincompleta 8-Educacé&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
o
= Numero do Cartdo SUS J Nome da mae

UF [18] Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) Distrito

| J | 111 |
= . . e
g Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
S I I I
he]
E Namero J Complemento (apto., casa, ...) JGeo campo 1
(<5}
©
8 Geo campo 2 I Ponto de Referéncia J CEP
@
e [ T
Zona i i i
(DDD) Telefone I 1-Ubana 2-Rrural L] I Pais (se residente fora do Brasil)
I 3 - Periurbana 9 - Ignorado
I

Dados Complementares do Caso

@ Ocupacéo

@ Situag&o no Mercado de Trabalho DD
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
03- Autdnomo/ conta propria 07- Desempregado 11- Empregador
04- Servidor publico estatuério 08 - Trabalho temporario 12- Outros

33| Tempo de Trabalho na Ocupagéo Local Onde Ocorreu o Acidente

1- Instalagdes do contratante  3- Instalacdes de terceiros 9 - Ignorado

| ‘ ‘ 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 2 - Via plblica 4- Domicilio préprio
Dados da Empresa Contratante
E‘ Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
Y I Y N J

Antecedentes Epidemiol6gicos

Atividade Econdmica (CNAE) JUF Municipio ‘ Coédigo (IBGE) J
| |

L [ 1 1 1

‘ Distrito I Bairro I Endereco

NGmero J Ponto de Referéncia J I(DDi)) Tlelefcine D I

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVs 21/06/2019



Dados do Atendimento Médico

Conclusao

O Empregador é Empresa Terceirizada D
w 8 1- Sim 2 - Nédo 3 - N&o se aplica 9- Ignorado
Q.2
£ 3|[47| Se Empresa Terceirizada, Qual o CNAE da Empresa Principal CNPJ da Empresa Principal
T O
gE I I I B J I O O O B J
5: -}1 Raz&do Social (Nome da Empresa)
’ J
Hora do Acidente Horas Ap6s o Inicio da Jornada
L .
g P || H(hora) || M (minutos) J | [Hhora) | | M(minutos) J
o
'g UF Municipio de Ocorrencia do Acidente | Cédigo (IBGE) J Cédigo da Causa do Acidente CID 10 (de VO1 a Y98)
8| _| L1101 CID10 | | ||
E Tipo de Acidente D Houve Outros Trabalhadores Atingidos D ’ Se Sim, Quantos
1- Tipico  2- Trajeto  9- Ignorado J 1- Sim 2- Néo 9- Ignorado | | ‘
Ocorreu Atendimento Médico? D Data do Atendimenta @ UF
1-Sim 2 - Nao 9 - Ignorado J | ‘ | ‘ | | | J |

l Municipio do Atendimento ‘ Cédigo (IBGE)

Nome da U. S de Atendimento
L 1 1 1 1

‘ Cédigo
[ 1

IIIIJ

Partes do Corpo Atingidas

(1]

Diagnostico da Les&o Regime de Tratamento

01- Olho 04- Térax  07- Membro superior 10- Todo o corpo CID 10 1- Hosbpitlalar " ]
02- Cabeca  05- Abdome 08-Membro inferior ~ 11- Outro DD 2 Ambu atori
03- Pescogo  06- Méo 09- Pé 99- Ignorado DD | | | ‘ 3‘ 'Iz?orc.)asd o
66] Evolugzo do Caso []
1- Cura _ B 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
2 - Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado

3- Incapacidade parcial permanente 6-Obito por outras causas

Se Obito, Data do Obito

Foi Emitida a Comunicacéo de Acidente no Trabalho - CAT

R

1-Sim 2 - Nao 3- N&o se aplica

9 - Ignorado

Informacdes complementares e observacdes

Descricdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condi¢g6es/ objeto/ agentes que concorreram direta ou

indiretamente para a ocorréncia do acidente

Outras informagdes:

‘ Municipio/Unidade de Satde

Céd. da Unid. de Saude

Nome

Investigador

Funcéo

Assinatura

Acidente de Trabalho Grave

Sinan Net SVS

21/06/2019



11.

12.

13.

14.

15.
16.
17.

18.

ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE
INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO — Sinan NET

N.° - Anotar o nimero da notificagdo atribuido pela unidade de salde para identificacdo do caso.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Este campo identifica o tipo de notificacdo, informacdo necessaria a digitacdo. N&o é necessario
preenché-lo.

Nome do agravo/doenca ou c6digo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo
notificado. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data da notificacdo: data de preenchimento da ficha de notificacgdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificagio. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE)
onde esté localizada a unidade de satde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo (ou c6digo correspondente ao Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Saude — CNES) da unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagdo. CAMPO
DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a
definicho de caso vigente no momento da notificaggo. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa.

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3
meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.
OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Informar o0 sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4=
Idade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= Né&o se aplica, 9= Ignorado).

Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3=
Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda (incluindo-
se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de preto com
pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se declarou
indigena ou india).

Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqientando ou freqlientou considerando a ultima série
concluida com aprovagdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificacdo. (O=Analfabeto; 1=
12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau), 2= 42 série completa do EF (antigo primario
ou 1° grau), 3= 5% a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau), 4= Ensino fundamental
completo (antigo ginasio ou 1° grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau), 6=
Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacdo superior incompleta, 8= Educacéao
superior completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica).

Preencher com o nimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Sadde — SUS.

Preencher com o nome completo da mée do paciente (sem abreviacdes).

Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar 0 nome do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Acidente de Trabalho Grave Sinan NET 27/09/2005



19.
20.

21.

22,

23.
24,

25.
26.

27.

28.

29.

30.
31.

32.

33.
34.
35.

36.

37.
38.
39.

40.
41.
42.
43.
44,
45.
46.

47.
48.
49.
50.
51.
52.
53.
54.

55.

Anotar 0 nome do distrito de residéncia do paciente.

Anotar 0 nome do bairro (ou codigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou cédigo correspondente do logradouro da
residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de
surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia.

Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificagdo de surto.

Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc).

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para o campo
Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando o Geocampol para informar a quadra ou ndmero, nele
deve ser informado o nimero da quadra ou ndmero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para 0 campo Geocampo2.
Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificagdo de surto (perto da padaria do Jodo)

Anotar o codigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do
paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificagéo de surto.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto.

Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificagdo de surto por ocasido da notificagdo (Ex. 1= area com caracteristicas estritamente urbana, 2=
area com caracteristicas estritamente rural, 3= &rea rural com aglomeracéo populacional que se assemelha
a uma area urbana).

Anotar 0 nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais.

Identificar a ocupag8o, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Identificar a situacdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar o tempo de trabalho na ocupacéo

Identificar o local onde ocorreu o acidente. CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.
Anotar 0 numero de registro da empresa contratante- Codigo nacional de Pessoa Juridica- CNPJ ou
cadastro de Pessoa Fisica- CPF.

Anotar a razdo social (nome) da empresa contratante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Anotar o ramo de atividade econémica conforme CNAE da empresa.

Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa.

Anotar o municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante.

Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante.

Anotar o endereco da empresa, rua, avenida....

Anotar 0 numero das instalacdes da empresa.

Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

Anotar o telefone da empresa.

Identificar se a empresa contratante e empresa terceirizada. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Anotar, se empresa terceirizada, qual a atividade econdmica, ou CNAE, da empresa principal.

Anotar o numero de registro da empresa principal- Cédigo nacional de Pessoa Juridica- CNPJ.

Anotar a razdo social (nome) da empresa principal.

Anotar o horario em que ocorreu o acidente.

Anotar o tempo apo6s o inicio da jornada, em que ocorreu 0 acidente.

Anotar a unidade federada, aonde ocorreu o acidente.

53-Anotar 0 municipio aonde ocorreu 0 acidente.

Anotar o codigo da causa do acidente, conforme CID 10, de V01 a Y98. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Identificar o tipo de acidente.
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56.

57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

64.

65.
66.
67.
68.

Identificar se houve outros trabalhadores com atingidos no mesmo local de trabalho (1= sim, 2= néo ou
9= ignorado).

Notar, se houve outros trabalhadores atingidos, quantos foram.

Identificar se houve atendimento médico ao trabalhador apés o acidente (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado).
Em caso positivo de atendimento médico, anotar a data em que isso ocorreu.

Anotar a unidade federada aonde foi realizado o atendimento médico.

Anotar o municipio aonde foi realizado o atendimento medico.

Anotar o nome da Unidade de Saude aonde foi realizado o atendimento médico.

Identificar as partes do corpo atingidas no acidente, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar o diagnostico especifico da lesdo, conforme o CID 10. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Identificar o regime de tratamento realizado.

Identificar qual foi a evolucdo do caso, conforme as alternativas apresentadas.

Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu.

Identifique se foi emitida a Comunicacdo de acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= n&o ou 9=
ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observages para acrescentar quaisquer informac@es que julgar importante.
Identifique o municipio e a U.S.-Unidade de Saude que realizou esta investigacao.

Anote o cédigo da U.S.

Identifique 0 nome de quem realizou esta investigacao.

Identifique a funcéo de quem realizou esta investigacao.

O investigador deve assinar esta investigacao.
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Republica Federativa do Brasil SINAN

~ - [¢]
Ministério da Saude SISTEMA DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO N

FICHA DE INVESTIGACAO  ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL
BIOLOGICO

Defini¢cdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho ocorrido com quaisquer categorias profissionais, envolvendo exposi¢éo
direta ou indireta do trabalhador a material biolégico (organico) potencialmente contaminado por patégenos (virus, bactérias,
fungos, prions e protozoarios), por meio de material perfuro-cortante ou nao.

1 | Tipo de Notificagéo

P ¢ 2 - Individual J
» Agravo/doenca Cadigo (CID10) Data do Notificacao
g ACIDENTE DE TRABALHO COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO 2209 J | | | | | | | J
]
@ L - ~ -
§ UF | Municipio de Notificag&o ‘ Cédigo (IBGE) J
a} I I I I

E Unidade de Satde (ou outra fonte notificadora) ‘ Cadigo J Data do Acidente J

N I T I S

Nome do Paciente J E Data de Nascimento J
= [
=) 1 - Hora ) G
S ¢ . 12 Gestante 13| R r
= (ou) Idade D 2-Dia Sexo ’\él &?ﬁ?nlmgo D . 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre  3-3°Trimestre D . aca/Co D
k] 3 - Més | - Ignorado 4- Idade gestacional Ignorada 5-N&o  6- N&o se aplica 1-Branca 2-Preta 3-Amarela
= | | 4 - Ano 9 9-lgnorado 4-Parda___ 5-Indigena  9- Ignorado
= Escolaridade
On O-Analfabeto  1-12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau) 2-42 série completa do EF (antigo primario ou 1° grau)
&y 3-52 & 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2° grau )
= 6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2°grau) 7-Educag&o superiorincompleta 8-Educacé&o superior completa  9-lgnorado 10- N&o se aplica
=
o
z Numero do Cartdo SUS J Nome da mé&e

UF (18] Municipio de Residéncia Cadigo (IBGE) Distrito

| J | 111 | )

= . . e
g Bairro I Logradouro (rua, avenida,...) Cadigo
3 L L1
é NUmero JCompIemento (apto., casa, ...) Geo campo 1
5
3 Geo campo 2 I Ponto de Referéncia CEP
®
a [ [ 1 - ] | J

(DDD) Telefone I Zona, \ona 2-Rural [] I Pais (se residente fora do Brasil) I

L L] 3 - Periurbana 9 - Ignorado
1

Antecedentes Epidemiol6gicos

Dados Complementares do Caso ]

Ocupacéo I
32| Situacéo no Mercado de Trabalho
32 ¢ ) ) ) DD 09 - Cooperativado Tempo de Trabalho na

01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista  10- Trabalhador avulso Ocupagéo 1- Hora

02 - Empregado n&o registrado 06- Aposentado 11- Empregador 2- Di:cl

03- Auténomo/ conta prépria 07- Desempregado 12- Outros | J 3 - Meés

04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 99 - Ignorado 4 - Ano
Dados da Empresa Contratante
Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador

[ O O B J
Atividade Econdmica (CNAE) UF Municipio ‘ Cadigo (IBGE)

J | I I I

Distrito I Bairro I Enderego

NUmero Pontode Referéncia J(DDD) Telefone
LJ N I Y

O Empregador é Empresa Terceirizada D
1- Sim 2 - Nao 3 - Nao se aplica 9- Ignorado
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Acidente com material biol6gico

46| Tipo de Exposicéo
a | |Percutanea || Pele integra [ Jouwos
1-Sim  2-N&o 9- Ignorado | |Mucosa (oral/ ocular) || Pele nao integra
E Material organico ) o » D
1-Sangue 2-Liquor 3-Liquido pleural 4-Liquido ascitico 9-Ignorado
5-Liquido amnidtico 6-Fluido com sangue 7-Soro/plasma 8-Outros:
@ Circunstancia do Acidente DD
01 - Administ. de medicag&o endovenosa 09 - Lavanderia ‘
02 - Administ. de medicag&o intramuscular 10 - Lavagem de material _
03 - Administ. de medicag&o subcutanea 11 - Manipulag&o de caixa com material perfurocortante
04 - Administ. de medicag&o intradérmica 12 - Procedimento cirargico
05 - Pung&o venosa/arterial para coleta de sangue 13 - Procedimento odontologico
06 - Pung&o venosa/arterial ndo especificada 14 - Procedimento laboratorial
07 - Descarte inadequado de material perfurocortante 15 - Dextro
em saco de lixo 1968 - %eencape
08 - Descarte inadequado de material perfurocortante 99 : | ﬁtc::’: do
em bancada, cama, chéo, etc... 9
49| Agente )
j 1-Agulha com limen (luz) 2 - Agulha sem limen/macica 3 - Intracath 4 - Vidros D
5 - Lamina/lanceta (qualquer tipo) 6 - Outros 9 - Ignorado

@ Uso de EPI (aceita mais de uma opg&o) 1-Sim 2 - Nio 9 - Ignorado

D LUVA DAventaI |:|Oculos D Méscara DProtegéo facial D Bota

51| Situago vacinal do acidentado em relag&o a hepatite B Resultados de exames do acidentado (no momento do acidente -
(3 doses) D data ZERO)
1-Positivo  2-Negativo ~ 3-Inconclusivo  4-N&o realizado  9-lgnorado

| JAnti-HIV [ |HbsAg | ] Anti-HBs | | Anti-HCV

Se sim, qual o resultado dos testes sorologicos?
1-Positivo 2-Negativo 3-Inconclusivo 4 - Nao Realizado 9-Ignorado

1-Vacinado 2-Naovacinado 9-lgnorado

Dados do Paciente Fonte ( no momento do acidente)
Paciente Fonte Conhecida? D

1-Sim  2-N&o 9- Ignorado D Hbs Ag D Anti-HBc
D Anti-HIV DAnti-HCV

@ Conduta no momento do acidente 1- Sim 2- N&o 9- Ignorado

D Sem indicag&o de quimioprofilaxia D AZT+3TC+Indinavir D Vacina contra hepatite B
D Recusou quimioprofilaxia indicada D AZT+3TC+Nelfinavir Outro Esquema de ARV
D Especifique
|| AzT+3TC Imunoglobulina humana
contra hepatite B (HBIG)
Evoluc3io do Caso ]
o 1-Alta com converséo soroldgica (Especificar virus: ) 2-Alta sem conversdo sorolégica  3-Alta paciente fonte negativo
(T
1%}
é 4- Abandono 5- Obito por acidente com exposig&o & material bioldgico 6- Obito por Outra Causa 9- Ignorado
o
© Se Obito, Data Foi emitida a Comunicacgao de Acidente do Trabalho D
| I | I | 1 | J 1-Sim 2 - Nao 3- N&o se aplica 9- Ignorado J
Informacdes complementares e observacdes ]
< | Municipio/Unidade de Saude I Cad. da Unid. de Saude
o
e]
> ‘ I I
o Assinatura
>
=

Nome \

Funcéo \
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ACIDENTE DE TRABALHO — COM EXPOSICAO A MATERIAL BIOLOGICO

INSTRUCOES PARA PREENCHIMENTO
FICHA DE INVESTIGACAO — Sinan NET

CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO é aquele cuja auséncia de dado impossibilita a
inclusdo da notificag@o ou da investigagcdo no Sinan.

CAMPO ESSENCIAL é aquele que, apesar de nao ser obrigatério, registra dado necessario a
investigacdo do caso ou ao calculo de indicador epidemiolégico ou operacional.

N.° - Anotar o nimero da notificacdo atribuido pela unidade de satde para identificacdo do caso. CAMPO
CHAVE.

1.

2.

3.

10.

11.

12.

13.

14.

15
16

Este campo identifica o tipo de notificagdo, informacdo necessaria a digitacdo. Nao é necessério
preenché-lo.

Nome do agravo/doenca ou codigo correspondente estabelecido pelo SINAN (CID 10) que esta sendo
notificado. CAMPO CHAVE.

Anotar a data da notificagdo: data de preenchimento da ficha de notificacdo. CAMPO CHAVE.
Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) que realizou a notificacdo. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do municipio (ou cédigo correspondente segundo cadastro do IBGE)
onde estd localizada a unidade de salde (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificacéo.
CAMPO CHAVE.

Preencher com o nome completo (ou cédigo correspondente aoc Cadastro Nacional dos Estabelecimentos
de Salde — CNES) da unidade de saide (ou outra fonte notificadora) que realizou a notificagéo.
CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a data do diagnostico ou da evidéncia laboratorial e/ou clinica da doenca de acordo com a
definicho de caso vigente no momento da notificagio. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher com o nome completo do paciente (sem abreviagdes). CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Preencher com a data de nascimento do paciente (dia/més/ano) de forma completa. CAMPO DE
PREENCIMENTO OBRIGATORIO.

Anotar a idade do paciente somente se a data de nascimento for desconhecida (Ex. 20 dias = 20 D; 3
meses = 3 M; 26 anos = 26 A). Se o paciente ndo souber informar sua idade, anotar a idade aparente.
OBS: Se a data de nascimento ndo for preenchida, a idade sera CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO.

Informar o sexo do paciente (M= masculino, F= feminino e I= ignorado). CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Preencher com a idade gestacional da paciente, quando gestante. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando sexo F = feminino (1= 1° Trimestre, 2= 2° Trimestre, 3= 3° Trimestre, 4=
Idade gestacional ignorada, 5= N&o, 6= N&o se aplica, 9= Ignorado).

Preencher com o codigo correspondente a cor ou raca declarada pela pessoa: (1= Branca, 2= Preta, 3=
Amarela (compreendo-se nesta categoria a pessoa que se declarou de raca amarela), 4= Parda
(incluindo-se nesta categoria a pessoa que se declarou mulata, cabocla, cafuza, mameluca ou mestica de
preto com pessoa de outra cor ou raga), 5= indigena (considerando-se nesta categoria a pessoa que se
declarou indigena ou india). CAMPO ESSENCIAL.

Preencher com a série e grau que a pessoa esta freqlientando ou freqlientou considerando a Gltima série
concluida com aprovacdo ou grau de instrucdo do paciente por ocasido da notificacdo. (0O=Analfabeto;
1= 12 a 42 série incompleta do EF (antigo primario ou 1° grau), 2= 4% série completa do EF (antigo
primario ou 1° grau), 3= 5% a 8 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau), 4= Ensino
fundamental completo (antigo ginasio ou 1° grau), 5= Ensino médio incompleto (antigo colegial ou 2°
grau), 6= Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau), 7= Educacdo superior incompleta, 8=
Educacdo superior completa, 9=Ignorado ou 10= N&o se aplica). CAMPO ESSENCIAL.

. Preencher com o niimero do CARTAO UNICO do Sistema Unico de Satide — SUS.

. Preencher com o0 nome completo da mée do paciente (sem abreviagdes). CAMPO ESSENCIAL.
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17.

18.

19.

20.

21,

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.
34.

35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44,
45,

46.

47.

48.
49,

Preencher com a sigla da Unidade Federada (UF) de residéncia do paciente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO quando residente no Brasil.

Anotar 0 nome do municipio (ou codigo correspondente segundo cadastro do IBGE) da residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO DE PREENCHIMENTO
OBRIGATORIO quando UF for digitada.

Anotar 0 nome do distrito de residéncia do paciente. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nome do bairro (ou cédigo correspondente segundo cadastro do SINAN) de residéncia do
paciente ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o tipo (avenida, rua, travessa, etc) e nome completo ou codigo correspondente do logradouro da
residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de
surto. Se o paciente for indigena anotar o nome da aldeia. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o nimero do logradouro da residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do local de
ocorréncia do surto, se notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.’

Anotar o complemento do logradouro (ex. Bloco B, apto 402, lote 25, casa 14, etc). CAMPO
ESSENCIAL.

Caso esteja sendo utilizado o georreferenciamento, informar o local que foi adotado para 0 campo
Geocampol (ex. Se o municipio esteja usando o Geocampol para informar a quadra ou namero, nele
deve ser informado o nimero da quadra ou ndmero).

Caso esteja usando georreferenciamento, informar o local que foi adotado para 0 campo Geocampo2.
Anotar o ponto de referéncia para localizacdo da residéncia do paciente, se notificagdo individual ou do
local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto (perto da padaria do Jodo) CAMPO ESSENCIAL.
Anotar o cddigo de enderecamento postal do logradouro (avenida, rua, travessa, etc) da residéncia do
paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se notificacdo de surto. CAMPO
ESSENCIAL.

Anotar DDD e telefone do paciente, se notificagdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificagdo de surto. CAMPO ESSENCIAL.

Zona de residéncia do paciente, se notificacdo individual ou do local de ocorréncia do surto, se
notificacdo de surto por ocasido da notificacdo (Ex. 1= &rea com caracteristicas estritamente urbana, 2=
area com caracteristicas estritamente rural, 3= area rural com aglomeragdo populacional que se
assemelha a uma area urbana). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o0 nome do pais de residéncia quando o paciente notificado residir em outro pais. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Identificar a ocupacdo, funcdo desenvolvida pelo trabalhador na data do acidente. CAMPO DE
PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Identifique a situacdo no mercado de trabalho, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

Anotar 0 tempo de trabalho na ocupacdo. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o numero de registro da empresa contratante-Codigo nacional de Pessoa Juridica- CNPJ ou
Cadastro de Pessoa Fisica- CPF. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar a razdo social (nome) da empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o ramo de atividade econémica conforme CNAE da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar a unidade federada, o estado onde esta localizada a empresa. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar 0 municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o distrito do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO ESSENCIAL.
Anotar o bairro do municipio onde esta localizada a empresa contratante. CAMPO DE ESSENCIAL.
Anotar 0 endereco da empresa, rua, avenida... CAMPO ESSENCIAL.

Anotar 0 numero das instala¢cdes da empresa. CAMPO ESSENCIAL.

Anotar um ponto de referéncia para localizagdo da empresa.

Anotar o telefone da empresa.

Identificar se a empresa contratante e empresa terceirizada (1= sim, 2= ndo, 3= ndo se aplica ou 9=
ignorado). CAMPO ESSENCIAL.

Anotar o tipo de exposicdo ao agente de risco, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

Identificar o tipo de material organico que o paciente teve contato no momento do acidente CAMPO
ESSENCIAL.

Identificar a circunstancia em que ocorreu o acidente. CAMPO ESSENCIAL.

Identificar o agente como qual o trabalhador teve contato no acidente. CAMPO ESSENCIAL.
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50.

51.

52.

53.
54,

55.
56.

57.
58.

Identificar o uso de Equipamentos de Protecdo Individual (EPI), de acordo com as alternativas
apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.

Identificar a situacdo vacinal do acidentado em relacdo as trés doses de vacina contra hepatite B.
CAMPO ESSENCIAL.

Identificar os resultados de exames do acidentado no momento do acidente- data zero. CAMPO
ESSENCIAL.

Identificar se paciente fonte era conhecido (1= sim, 2= ndo ou 9= ignorado) CAMPO ESSENCIAL.
Em caso de paciente fonte conhecido, identificar o resultado de seus testes sorolégicos. CAMPO
ESSENCIAL.

Identificar qual foi a conduta no momento do acidente, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO
ESSENCIAL.

Identificar qual foi a evolugdo do caso, conforme as alternativas apresentadas. CAMPO ESSENCIAL.
Identifique, se houve 6bito, a data em que ocorreu. CAMPO ESSENCIAL.

Identifique se foi emitida a Comunicacéo de Acidente do Trabalho para o INSS (1= sim, 2= ndo, 3= néo
se aplica ou 9= ignorado). CAMPO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO.

Utilize o espaco de observages para acrescentar quaisquer informagdes que julgar importante.
Identifique o municipio e a U.S.-Unidade de Saude que realizou esta investigacao

Anote o cédigo da U.S.

Identifique 0 nome de quem realizou esta investigacao.

Identifique a funcéo de quem realizou esta investigacao.

O investigador deve assinar esta investigacéo.
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