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	FICHA DE ANÁLISE

ACIDENTES / INCIDENTES
 TRABALHO    TRAJETO    DOENÇA OCUPACIONAL
	N. Acidente

	
	
	Data da Emissão

  ........./ .......... / ..........

	 COM PESSOA(S)    COM EQUIPAMENTOS 


	DADOS DO ACIDENTADO

	Nome do Acidentado:

	Funcionário 
Nº 
	Função:

	Endereço:

	Setor a que Pertence:

	Sexo:
 M  F
	Idade
	Estado Civil:
 C  S .....................
	Filhos:
	Natural de:
	Data de Nasc.

......... /........ / ........
	Admissão:

	Tinha Experiência

 Sim  Não
	Tempo de Experiência: 
	Tempo de Função:

	Treinamento

 Não  Sim  Tipo: .....................
	Escolaridade

	DADOS DO ACIDENTE

	Local / Setor do Acidente


	Data

..... /...... / ......
	Hora
	Dia da Semana



	Turno

 Diurno  Noturno
	Período

 Normal  Extras
	Horas Trabalhadas


	Serviço em Execução

 Habitual    Eventual     Novo

	HISTÓRICO (O Que? Como? e Por quê?):

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Declarações Adicionais / Envolvidos:

	

	

	

	

	1a Testemunha:


	Setor:
	Função:



	2a Testemunha:


	Setor:
	Função:



	Lesão Sofrida:


	Localização da Lesão:

	Acidentou outras vezes ?

 Não  Sim Quantas: .....................................................
	Perda Provável de Tempo ?

 Não  Sim Previsão ? ...................................

	Usava EPIs ?

 NÃO  SIM Quais? .......................................................................................................................................


	PARECER MÉDICO EXAMINADOR

	Diagnóstico da Lesão:



	

	

	

	

	

	

	

	Tipo:

· Doença Profissional 

· Acidente com Afastamento  – Previsão de Afastamento :__________dias

· Acidente Sem Afastamento:

(Simples Atendimento (Primeiros Socorros)

(    Tratamento Ambulatorial

· Restrição à Função – Tipo de Restrição:______________​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​​
__________________________________________________​
	Assinatura do Médico do Trabalho:

	PARECER DA CIPA

	FATORES DO ACIDENTE
	MEDIDAS PROPOSTAS

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	CONCLUSÃO DA CIPA

	

	

	

	

	

	

	Data : _____/_____/_____

	Causas Básicas 

 Falha Humana  Falha no Ambiente

 Mista – Ambas
	Assinatura do Responsável / ST:




	DANOS MATERIAIS

	

	

	

	

	

	

	


	CONCLUSÕES

	Responsável Pela Frente de Trabalho: ................................................................................................................

	

	

	

	

	Recebi em ...... / ...... / ........          Expedido em ....... / ....... / .........    ............................................................

                                                                                                                                      V I S T O

	Presidente da CIPA ou Membro: .........................................................................................................................

	

	

	

	

	Recebi em ...... / ...... / ........          Expedido em ....... / ....... / .........    ............................................................

                                                                                                                                      V I S T O

	Gerência : ..........................................................................................................................................

	

	

	

	

	Recebi em ...... / ...... / ........          Expedido em ....... / ....... / .........    ............................................................

                                                                                                                                      V I S T O


Obs.: Após seu parecer, enviar para a área seguinte / Arquivo na Segurança do Trabalho.










