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Formulario para coleta de dados para realizagdo da CAT
“Comunicacao de Acidente de Trabalho”

Colaborador acidentado:

Funcéo:

Descricdo da situagéo geradora do acidente:

Data do acidente: / / Horario do acidente:

Municipio do local do acidente:
Local do acidente

Parte do corpo atingida:

Agente Causador:

Houve afastamento: ( )Sim ( )Nao
Houve registro policial: ( ) Sim () Nao

Houve Morte: ( ) Sim ( ) N&o

2 testemunhas:

Atencao: Apos encaminhar o colaborador para o CRT ou Hospital mais préximo, comunicar imediatamente o
departamento pessoal. Entregar copia do atestado (CID, nome do médico e CRM) + Ficha de acidente com
material biol6gico (contendo conduta médica) para o departamento pessoal em no maximo 12hs.



