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Anexo VI. Formulario de Comunicagao de Acidente de Trabalho (CAT)

COMUNICAGAO DE ACIDENTE DE TRABALHO - CAT
TIPO DE CIAT: INiICIO ( ) REABERTURA( )  COMUNICAGAO DE OBITO___ [ |

MNome:

Matricula: Data de Admissdo:__/ [ DN:__/ [ SexooM()F()

Cargo:

Endereco:

Bairro: Telefone Residencial

CEF: Municipio: Secretaria:
Unidade: Telefone/Ramal:

Local do Acidente: Agente Causador:

Data do Acidente / / Hora do Acidente: Ultimo dia trabalhado
Mumero de horas trabalhadas até o acidente: horas.

( ) Com afastamento ( ) Sem afastamento ( ) Com obito

( )Comlesao { )Sem lesao
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( ) Tipico ( no Trabalho)
( ) Trajeto (deslocamento: de casa para o trabalho, do trabalho para casa)
( ) Doenga Ocupacional { competéncia exclusiva do DSO)

4. Parte(s) do Corpo Atingida(s)

( ) Cabeca (exceto olho) ( ) Membros superiores (exceto maos) ( ) Ma&os e/ou punhos
( )Olhos ( ) Sistemas e Aparelhos { ) Mudltiplas partes
( )Tronco ( ) Membros Inferiores ( ) Qutros

5. Descrigdo do Acidente

A Comunicagao do Acidente de Trabalho deve ser encaminhada ao Departamento de Salude
Ocupacional no prazo de 24 horas da ocomréncia do acidente

41 B4H14-7791
Departamento de Rua Professor Alfredo Parodi N°30, Centro.

Sadde Ocupacional - DSO Araucaria - PR _
E-mail: dso@araucaria.pr.gov.br
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Unidade de Atendimento:

Data [/ [ Hora

Descricao da(s) Lesao(s):

Diagnéstico provavel: CID:
QO tratamento devera ser: ( ) Hospitalar ( ) Ambulatorial
Devera afastar-se do trabalho: ( )Sim { )} Nao
Durac&o provavel do tratamento:
Observagbes:
Data / /

Assinatura e carimbo do Médico

Nome:

Assinatura

Endereco:

Telefone/Ramal:

Nome:

Assinatura,

Endereco:

Telefone/Ramal:

Chefia Imediata:

Data ! !

Nome:

Declaro serem verdadeiras todas as
informagdes aqui prestadas, assumindo total
responsabilidade pelas mesmas:

Assinatura e Carimbo

Assinatura do funcionario

Departamento de
Sadde Ocupacional - DSO

41 53&614-F791

Rua Professor Alfredo Parodi N°30, Centro.
Araucaria - PR

E-mail: dso@araucaria.pr.gov.br
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