
Nome: DRT:

Função: Setor:

Horário de Trabalho: Horas Trabalhadas:

Tempo na Função: Idade: Data do Acidente:

Hora do acidente: Local do Acidente:

Obs: Preenchimento Obrigatório

Acidente com material biológico - Fonte conhecida    _______ Sim     ______ Não

Nome / RGH fonte Data Nascimento :

Tipo de Exposição:

(     ) Sim (     ) Não

Medida tomada para que outro acidente não ocorra pelo mesmo motivo:

Data:

Obs: Preenchimento Obrigatório.

Tempo de afastamento: CID - 10:

Médico: CRM:

Data do Atendimento:
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               /              /

Horário:

Médico

Descrição da Lesão / Parte do Corpo atingida:

Diagnóstico da Lesão:

Nome da Chefia Imediata Assinatura

Se sim, quais ?

Descrição do Acidente:

FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE ACIDENTE    -  F. I. A.

 Hora extra?

    (   ) sim                     (   ) não
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Material Orgânico:
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Usava EPI ?

Serviço Especializado em Engenharia de Segurança e Medicina do Trabalho



Acidente Biológico: Acidente de Trajeto:

Data:

Data:

         Médico do Trabalho

(    )  com afastamento

(    )  sem afastamento

(     )  com afastamento

(     )  sem afastamento

Medidas de Controle:

Acidente Típico:

(     )  com afastamento

(     )  sem afastamento

Técnico em Segurança do Trabalho

Verificação de Eficacia:

Plano de Ação:

          /          /

Concluido em:

          /          /

          /          /

Finalização do Processo:

Engenheiro em Segurança do Trabalho
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Ciência do Médico do Trabalho:
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