SERVICOS ESPECIALIZADOS EM | .

ENGENHARIA DE SEGURANCA E EM
MEDICINA DO TRABALHO i o s dUS S
INVESTIGA(;AO DA OCORRENCIA DE ACIDENTE
UNIDADE HOSPITALAR( ) BLOCO ADMINISTRATIVO( ) SEDE( ) TERCEIROS( )

EMPRESA RESPONSAVEL: FUNDAGAO ESTADUAL DE INOVAGAO EM SAUDE - iNOVA CAPIXABA
LOCAL DE TRABALHO: HOSPITAL ANTONIO BEZERRA DE FARIA

Data do ocorrido: Data da Comunicagao: Hora do Acidente:
Tipo de acidente investigado: ~ TiPICO ( ) TRAJETO ( ) INCIDENTE ( ) MATRICULA:
Nome: Contato: Sexo: Admissdo:
Registrou Boletim de Ocorrencia: SIM( ) NAO( ) N.A.( ) Numero do B.O.:

Nome da(s) testemunha(s): N2 de Contato:

Endereco do acidentado:

CPF Emissao UF PIS/PASEP CTPS Série Emissao
Fungdo CBO Escolaridade Setor de Trabalho Local do Acidente
H. Trabalhadas Tempo na fungdo Estado Civil Saldrio |Nome da Mae:
Parte do corpo atingida Dias Afastamento

Agente causador - Especificar Equipamento, ferramenta (tipo/modelo), meio ambiente.

Narrativa dos Fatos (Descrita de préprio punho pelo acidentado)

O QUE VOCE FARIA PARA EVITAR ESSA OCORRENCIA?

Assinatura do colaborador Assinatura e carimbo do SESMT

F.HABF.089



) A DO TRABA U

INVESTIGACAO DA OCORRENCIA DE ACIDENTE

COLABORADOR:
Situagbes Contribuintes Alternativas Observacgses
Falta treinamento para a tarefa ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Velocidade insegura ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Postura inadequada ( )sim ( )ndo ( IN.A.
Desvio de atencio ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Desvio do procedimento padrdo ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Desconhecia o procedimento padrdo ( )sim ( )ndo ( IN.A.
Desconhecia os riscos ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Pouca habilidade para a tarefa ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Tentou ganhar tempo ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Tentou evitar desconforto ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Influéncia de emogbes ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Influéncia de fadiga/cansaco ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Precisava de ajuda na tarefa ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Influéncia de doenca ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Influéncia de outros fatores pessoais ( )sim ( )ndo ( IN.A.
Sinaliza¢do inadequada ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Falha no dispositivo de segurancga ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Defeito no sistema de alerta ( )sim ( )ndo ( IN.A.
Movimento inesperado ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Perfurocortantes em local inadequado ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Falta de espacgo para a tarefa ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Equipamento com defeito ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Piso escorregadio e ou buracos ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Agulha possui dispositivo de seguranca? ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Falta de iluminamento ( )sim ( )ndo ( )N.A.
Assinatura do colaborador Assinatura e carimbo do SESMT

F.HABF.089




D A 1)( RABA [ ] OSPITAL ANTONIO

INVESTIGAGCAO DA OCORRENCIA DE ACIDENTE
ARVORE DE CAUSAS - ACIDENTE DO TRABALHO
COLABORADOR:
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D N 1)(] RABA [ ] OSPITAL ANTONIO

INVESTIGACAO DA OCORRENCIA DE ACIDENTE
REGISTROS FOTOGRAFICOS
COLABORADOR:

F.HABF.089)|




ENGENHARIA DE SEGURANCA E EM

HOSPITAL ANTONIO

SERVICOS ESPECIALIZADOS EM - 5
Hi\? [ &Y

||

GOYERNO DO ESTADO

MEDICINA DO TRABALHO serERRADERARIA - SUS P

INVESTIGAGAO DA OCORRENCIA DE ACIDENTE - RELATORIO FINAL

COLABORADOR(A):

ESSE ACIDENTE E CARACTERIZADO COMO ACIDENTE DE TRABALHO NA LEI 8.213/91? ( )SIM ( )NAO

TiPiIco( )

“Acidente do trabalho é aquele que decorre do exercicio profissional e que causa lesdo corporal ou perturbagdo funcional que
provoca a perda ou redugio, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho”, nos termos do artigo 19 da Lei 8.213/91.”

Lei 8.213/91, Artigo 21, IV, “d”, equipara o acidente de trajeto ao acidente de trabalh
Art. 21. Equiparam-se também ao acidente do trabalho, para efeitos desta Lei:
TRAJETO ( ) IV — o acidente sofrido pelo segurado ainda que fora do local e horario de trabalho:

de propriedade do segurado.

(o

d) no percurso da residéncia para o local de trabalho ou deste para aquela, qualquer que seja o meio de locomogao, inclusive veiculo

Nome da(s) testemunha(s):

Conclusdo:

Recomendacao para o colaborador:

Recomendagdo a gestdo:

CARIMBOS E ASSINATURAS

COLABORADOR MEDICO DO TRABALHO COORDENACAO

SESMT
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