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PREFEITURA MUNICIPAL
DE BELO HORIZONTE

FICHA DE INVESTIGACAO
ACIDENTE DE TRABALHO

SISTEMA DE INFORMAGAO DE
AGRAVOS DE NOTIFICAGAO

SINAN N°

Limpar N - - ]
P DEFINIGAO DE CASO: DO CASO DE ACIDENTE DE TRABALHO POR CAUSAS NAO NATURAIS COMPREENDIDAS POR ACIDENTES E VIOLENCIAS (CAPITULO XX DA CID-10 VO1
I—
[T 1l A Y9) QUE OCORREM NO AMBIENTE DE TRABALHO OU DURANTE O EXERCICIO DO TRABALHO QUANDO O TRABALHADOR ESTIVER REALIZANDO ATIVIDADES
Imprimir || RELACIONADAS A SUA FUNGAO, OU A SERVIGO DO EMPREGADOR OU REPRESENTANDO OS INTERESSES DO MESMO (TIPICO) OU NO PERCURSO ENTRE A RESIDENCIA E
O TRABALHO (TRAJETO) QUE PROVOCA LESAO CORPORAL OU PERTURBAGAO FUNCIONAL, PODENDO CAUSAR A PERDA OU REDUGAO TEMPORARIA OU PERMANENTE DA
CAPACIDADE PARA O TRABALHO E MORTE.
1 TIPO DE NOTIFICAGAO
2- INDIVIDUAL
(<)
< | 2 AGRAVO / DOENGA cODIGO (CID 10) 3 DATA DA NOTIFICAGAO
% ACIDENTE DE TRABALHO Y 96
Q|4 UF 5 MUNICIPIO DE NOTIFICAGAO CODIGO (IBGE)
a
< B
O | 6 UNIDADE DE SAUDE (OU OUTRA FONTE NOTIFICADORA) cODIGO 7 DATA DO ACIDENTE
8 NOME DO PACIENTE 9 DATA DE NASCIMENTO
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< | 10 (OU) IDADE 11 SEXO 12 GESTANTE 13 RACA/ COR
a 1-HORA M - MASCULINO D D
S l:, g - I\DIIIEAS F _ FEMINING 1-1°TRIMESTRE 2 - 2° TRIMESTRE 3-3° TRIMESTRE 1-BRANCA  2-PRETA 3- AMARELA
= - 4~ IDADE GESTACIONAL IGNORADA 5-NAO 4_PARDA  5-_INDIGENA 9—IGNORADO
% 4-ANO I-IGNORADO | 5 _NAO SE APLICA 9 - IGNORADO
= | 14 ESCOLARIDADE
2
b3
(- | 0 - ANALFABETO 1-12 A 42 SERIE INCOMPLETA DO EF (ANTIGO PRIMARIO OU 1° GRAU) 2 — 42 SERIE COMPLETA DO EF (ANTIGO PRIMARIO OU 1° GRAU) D
5 3 - 5% A 82 SERIE INCOMPLETA DO EF (ANTIGO GINASIO OU 1° GRAU) 4 — ENSINO FUNDAMENTAL COMPLETO (ANTIGO GINASIO OU 1° GRAU)
E 5— ENSINO MEDIO INCOMPLETO (ANTIGO COLEGIAL OU 2° GRAU) 6 — ENSINO MEDIO COMPLETO ( ANTIGO COLEGIAL OU 2° GRAU)
|: 7 — EDUCAGAO SUPERIOR INCOMPLETA 8 — EDUCAGAO SUPERIOR COMPLETA 9 - IGNORADO 10 — NAO SE APLICA
2
15 NUMERO DO CARTAO SUS 16 NOME DA MAE
17 UF 18 MUNICIPIO DE RESIDENCIA CODIGO (IBGE) 19 DISTRITO
<
9 [ 20 BAIRRO 21 LOGRADOURO (RUA, AVENIDA, ...) cODIGO
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o
a
<
O |25 (DDD) TELEFONE 29 ZONA, 30 PAIS (SE RESIDENTE FORA DO BRASIL)
1-URBANA 2 -RURAL D
3 — PERIURBANA 9 - IGNORADO
DADOS COMPLEMENTARES DO CASO
31 OCUPAGAO
32 SITUAGAO NO MERCADO DE TRABALHO DD
01 - EMPREGADO REGISTRADO COM CARTEIRA ASSINADA 05 - SERVIDOR PUBLICO CELETISTA 09 - COOPERATIVADO
o) | 02 - EMPREGADO NAO REGISTRADO 06 - APOSENTADO 10 - TRABALHADOR AVULSO
S | 03 - AUTONOMO / CONTA PROPRIA 07 - DESEMPREGADO 11 - EMPREGADOR
@ | 04 - SERVIDOR PUBLICO ESTATUTARIO 08 - TRABALHO TEMPORARIO 12- OUTROS
9 99 - IGNORADO
i
& [ 33 TEMPO DE TRABALHO NA OCUPAGAO 1_HORA  3_MEs 34 LOCAL ONDE OCORREU O ACIDENTE
[a) - - . .
= D 1- INSTALAGOES DO CONTRATANTE 2 - VIA PUBLICA D
2-DIA 4-ANO N J )
&J | | | | | 3- INSTALAGOES DE TERCEIROS 4 - DOMICILIO PROPRIO 9 - IGNORADO
'|-'_J DADOS DA EMPRESA CONTRATANTE
& | 35 REGISTRO / CNPJ / CPF 36 NOME DA EMPRESA OU EMPREGADOR
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7| | 37 ATIVIDADE ECONOMICA (CNAE) 38 UF 39 MUNICIPIO CODIGO IBGE
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& 43 NUMERO 44 PONTO DE REFERENCIA 45 (DDD) TELEFONE
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46 O EMPREGADOR E EMPRESA TERCEIRIZADA?
o)
ﬂ 8 1-SIM 2-NAO 3 —NAO SE APLICA 9 — IGNORADO l:’
'_ e
z 0O
UDJ 8 47 SE EMPRESA TERCEIRIZADA, QUAL O CNAE DA EMPRESA PRINCIPAL? 48 CNPJ DA EMPRESA PRINCIPAL
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Qs
E 0O 49 RAZAO SOCIAL (NOME DA EMPRESA)
< a
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50 HORA DO ACIDENTE 51 HORAS APOS O INICIO DA JORNADA
o ul H (HORA) M (MINUTOS) H (HORA) M (MINUTOS)
3 E 52 UF 53 MUNICIPIO DE OCORRENCIA DO ACIDENTE CODIGO (IBGE) 54 CODIGO DA CAUSA DO ACIDENTE CID 10(DE V01 A Y98)
o
a9 CID 10 [
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55 TIPO DE ACIDENTE

1-TiPICO 2-TRAJETO 9 - IGNORADO

[]

1-8SIM 2-NAO

56 HOUVE OUTROS TRABALHADORES ATINGIDOS?

9 - IGNORADO

57 SE SIM, QUANTOS?

[]

58 OCORREU ATENDIMENTO MEDICO?

59 DATA DO ATENDIMENTO

[

60 UF 61 MUNICIPIO DO ATENDIMENTO

fe
9 1-SIM 2-NAO 9-IGNORADO
o 'L CODIGO (IBGE) 62 NOME DA UNIDADE DE SAUDE DE ATENDIMENTO CODIGO
29
Q & 63 PARTES DO CORPO ATINGIDAS 64 DIAGNOSTICO DALESAO | 65 REGIME DE TRATAMENTO
2 0]
< 3 01-0LHO 04-TORAX 07 - MEMBRO SUPERIOR 10 - TODO O CORPO |:| |:| cIb 10 1 - HOSPITALAR
02-CABECA  05-ABDOME  08-MEMBRO INFERIOR 11 - OUTRO 2~ AMBULATORIAL
D D 3- AMBOS
03 - PESCOCO 06 - MAO 09 - PE 99 - IGNORADO 9 - IGNORADO
66 EVOLUCAO DO CASO
Q| 1-CURrA 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

CONCLUSAO

57 SE OBITO, DATA
1-8IM

58 FOI EMITIDA A COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO — CAT?

2-NAo 3-NAO SE APLICA  9-IGNORADO

]

DESCRICAO SUMARIA DE COMO OCORREU O ACIDENTE/ ATIVIDADE/ CAUSAS/ CONDIGOES/ OBJETO/ AGENTES QUE CONCORRERAM DIRETA OU INDIRETAMENTE

PARA A OCORRENCIA DO ACIDENTE

INFORMAGCOES COMPLEMENTARES E OBSERVAGCOES

OUTRAS
FORMACOES

MUNICIPIO

UNIDADE DE SAUDE

CODIGO DA UNIDADE DE SAUDE

NOME

FUNGAO

INVESTIGADOR

DATA ASSINATURA
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