ANEXO IV

A . - _ SINAN _
Republica Federativa do Brasil g grema DE INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO NP
Ministério da Saude FICHA DE INVESTIGAGCAO  ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

Defini¢ao de caso:

- Sdo considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de casa para o
trabalho. Sdo considerados acidentes de trabalho graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em mutilagées e
aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

- Acidente de trabalho fatal é aquele que leva a obito imediatamente apos sua ocorréncia ou que venha a ocorrer posteriormente, a
qualquer momento, em ambiente hospitalar ou nao, desde que a causa basica, intermediaria ou imediata da morte seja decorrente do
acidente.

- Acidentes de trabalho com mutilagées: é quando o acidente ocasiona lesao (poli traumatismos, amputagdes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefalico, fratura de coluna, lesao de medula espinhal, trauma com lesdes viscerais, eletrocussao, asfixia,
queimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacdo hospitalar, a qual podera levar a redugao temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

- Acidentes do trabalho em criangas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.

D Tipo de Notificagdio 2 - Individual

Agravo/doenca Cddigo (CID10) ‘ Data da Notificacae
ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE Y 96 P ‘ | | | L

E P Municipio de Notificacéo ‘ Cédigo (IBGE) J

Dados Gerais

I |
Unidade de Saude (ou outra fonte notificadora) ‘ Codigo Data do Acidente
[ 1 [ | J

P Nome do Paciente El Data de Nascimento

I J
1-Hora Gestante
(OU) Idade I:‘ 3 e JFI Sexo ’\Ié‘:year:ﬁ'ﬁll"lgu DJ 1-1°Trimestre  2-2°Trimestre 3-3°Trimestre J F REQEICDI I:lJ

-Mes I - Ignorado 4- [dade gestacional Ignorada 5-Ndo G- Ndo se aplica 1-Branca  2-Preta 3-Amarela
4 - Ano 9-lanorado 4-Parda _ 5-indigena  9- Ignorada
Esoolarldade
0-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) l:l
3-52 a 82 série incompleta do EF (antigo ginasio ou 1° grau) 4-Ensino fundamental completo (antige ginasio ou 1° grau)  5-Ensino médio incomplete (antigo colegial ou 2° grau )
6-Ensino médio completo (antigo colegial ou 2° grau ) 7-Educac#o superior incompleta  8-Educac&o superior completa  9-lgnorado  10- Néo se aplica

Notificagiio Individual

@ Numero do Cartde SUS P Nome da mae J
) e I J
UF Municipio de Residéncia Cédigo (IBGE) P Distrito J
oL L1101
£ Bairro J@ Logradouro (rua, avenida,...) ‘Cédigo J
=
£ I
z Ntmero  |[23|Complemento (apto., casa, ...) [24]Geo campo 1
: J J J
z Geo campo 2 E Ponto de Referéncia 27| cep
: J J
= I O I I N
(DDD) Telefone E Zona1 _Urbana 2- Rural |:| Pais (se residente fora do Brasil)
[ l L 3 - Periurbana 9 - Ignorado
I
-
. Dados Complementares do Caso J
[31] Ocupagso J
E Situag&o no Mercado de Trabalho l:”:l
01- Empregado registrado com carteira assinada 05 - Servidor publico celetista 09 - Cooperativado 99 - Ignorado
02 - Empregado nio registrado 06- Aposentado 10- Trabalhador avulso
z 03- Auténomo/ conta prépria 07- Desempregado 11- Empregador
2 04- Servidor publico estatuario 08 - Trabalho temporario 12- Outros
=)
= @ Tempo de Trabalho na Ocupagéo 4| Local Onde Ocorreu o Acidente l:l
E ) ‘ - Instalagées do contratante  3- Instalagdes de terceiros 9 - Ignorado ‘
E. ‘ | ‘ ‘ | 1-Hora 2-Dia 3-Més 4-Ano 2 - Via publica 4- Domicilio préprio
£ | Dados da Empresa Contratante
g Registro/ CNPJ ou CPF Nome da Empresa ou Empregador
1
g T O A
<

Municfpio ‘ Cadigo (IBGE)

Atividade Econdmica (CNAE) UF
Ty | |
|

F Distrito Bairro JEnderego J
Nimero J Ponto de Referéncia J (DDD) Telefone
O B




O Empregador é Empresa Terceirizada D J

1- Sim 2-Nao 3 - Néo se aplica 9- Ignorado

Se Empresa Terceirizada, Qual ¢ CNAE da Empresa Principal J CNPJ da Empresa Principal

Antecedentes
Epidemiologicos

Raz3o Social (Nome da Empresa)

Hora do Acidente J ? Horas Apos o Inicio da Jornada J

23
g | | [Hhora) | || M minutos) | | [Hora) | | | M(minutos)
=
s }E UF Municipio de Ocorrencia do Acidente C()digo (IBGE) [54|Cédigo da Causa do Acidente CID 10 (de V01 a Y98)
2L L 1 J CIb10 | |
-§ Tipo de Acidente I:‘ Houve Outros Trabalhadores Atingidos D Se Sim, Quantos
z
- 1-Tipico  2-Trajeto  9- Ignorado 1- Sim 2- Ndo 9- Ignorado ‘ ‘
s Ocorreu Atendimento Médico? D [59] Data do Atendimento @ UF
g 1- Sim 2 - Nio 9 - Ignorado J ‘ ‘ | ‘ L 1] J
=
2 Municipio do Atendimento Codigo (IBGE) JNome da U. S de Atendimento ‘ Cédigo J
£ ‘ I I [ I
= . .
g Partes do Corpo Atingidas m Diagnéstico da Lesao @ Regime de Tratamento
g 01- Olho 04- Térax 07- Membro superior 10- Todo o corpo DD CID 10 1- Hospitalar_ D
z ||02-Cabega 05- Abdome 08-Membro inferior  11- Outro [ 1] 2- Ambulatorial
= ||03-Pescogo  08- Mao 09- Pe 99- Ignorado 3- Ambos
2 DD ‘ | | ‘ 9- Ignorado
@ Evolugdo do Caso D
1 Cura 4- Incapacidade total permanente 7- Outro
- Incapacidade temporaria 5- Obito por acidente de trabalho grave 9 - Ignorado
3 Incapacidade parcial

8-Obito por outras causas

Conclusiio

Se Obito, Data do Obito Foi Emitida a Comunicag3o de Acidente no Trabalho - CAT
|

1-Sim 2-Nao 3- N3o se aplica 9 - Ignorado

"
—

Informagdes complementares e observagoes

Descrigdo sumaria de como acorreu o acidente/ atividade/ causas/ condices/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente

Oufras informagdes:

+ | Municipio/Unidade de Salde Cod. da Unid. de Sadde
=3
=
i\l L L1111
E Nome [Fungao J {Assmatura
=
\ A J

Acidente de Trabalho Grave Sinan Net SVsS 08/10/2009



