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SERVICO DE PRO-REITORIA
ATENGAO A
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SAUDE DO DE RECURSOS
TRABALHADOR HUMANOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PRO-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS
SUBSISTEMA INTEGRADO DE ATENGAO A SAUDE DO SERVIDOR.
DEPARTAMENTO DE ATENCAO A SAUDE DO TRABALHADOR.

COMUNICAGAO DE ACIDENTE EM ATIVIDADES ACADEMICAS — CAA.
(acidentes em atividades de campo, em laboratério ou em oficinas).

DADOS PESSOAIS DO ALUNO

MATRICULA UFMG
Nome: Y Y Y

Unidade: Departamento ou Setor:

Nome Prof. responsével:

O aluno estava em: O atividades de aulas praticas. | [ Desenvolvia pesquisa sob orientacéo de: I Ndo se aplica

L] N&o se aplica L] Iniciacd@o Cientifica L1 PG Mestrado [ PG Doutorado
ENDERECO RESIDENCIAL DO ALUNO
Logradouro: Ndmero: Complemento:
Bairro: CEP: ||| || ||| [ Telefone ( )
Municipio: UF:

DADOS DO ACIDENTE (preenchimento pelo Prof. ou servidor responséavel)

Data do acidente: Hora: Local da ocorréncia:

[J No local onde realizava a aula pratica ou atividade de pesquisa.
[J No trajeto entre UFMG e o local da Atividade de Campo ou vice-versa

/ /

O que estava fazendo? (responda apenas se NAO tratar acidente de trajeto para atividade de campo)

Onde? (em caso de acidente de trajeto, coloque o0 enderego)

Descreva o acidente: (o acontecimento, a(s) parte(s) de seu corpo que foi(ram) atingida(s), as consequéncias e limitagdo(es) resultante(s):

DECLARACAQ DO PROF. OU SERVIDOR RESPONSAVEL SOBRE A OCORRENCIA DO ACIDENTE.

A atividade executada é compativel com a aula
O Sim |ONao | pratica planejada ou a pesquisa em |OSim | Nao
desenvolvimento?

O acidente ocorreu enquanto
executava a atividade na UFMG?

A atividade era executada nas

dependencias da UFMG? OSim |0 Nao | Trata-se de agressao sofrida dentro da UFMG? | O Sim | [0 Néo

No momento do acidente estava [0 Nao ha elementos suficientes para fornecer nenhuma das
em deslocamento por conta de | O Sim | [ N&o informacdes solicitadas.
atividade de campo?

Data [ Assinatura do prof. ou servidor responsavel (identifica-ser ou carimbo)
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TESTEMUNHAS 0 NAO HOUVE TESTEMUNHA

Nome:

Logradouro: N.° ‘ Complemento:

Bairro: CEP: ‘ Telefone:

Municipio: UE:
Nome:

Logradouro: N.° ‘ Complemento:

Bairro: CEP: ‘ Telefone:

Municipio: UF:
Data: / / Assinatura do Aluno/Responsével.

DAST

ENGENHARIA DE SEGURANCA DO TRABALHO

Pode ser caracterizado acidente? | O Sim ‘ O Nao ‘ O Né&o ha elementos | O N&o ha nexo | O Né&o houve dano

Classificagdo do acidente conforme NBR 14280 e adequagfes: | [1 N&o se aplica (quando n&o caracterizado)

Parametro Cadigo Parametro Cadigo

Tipo de acidente impessoal Ato inseguro

Tipo de acidente pessoal Condigdo ambiental de inseguranca

Fonte Localizacéo da leséo

|| || ||
|| || ||
Agente (| | Natureza da leséo (|
|| || ||
|| || ||

Fator pessoal de Prejuizo material

ApOs apuragao do acidente, estas séo principais recomendagfes para evitar novos eventos desta natureza.

Data

Assinatura do engenheiro de seguranca do trabalho (com carimbo)
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SAST PRORH
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DE RECURSOS
HUMANOS

SAUDE DO
TRABALHADOR

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
PRO-REITORIA DE RECURSOS HUMANOS

SUBSISTEMA INTEGRADO DE ATENGCAO A SAUDE DO SERVIDOR.

DEPARTAMENTO DE ATENCAO A SAUDE DO TRABALHADOR.

AVALIACAO MEDICA

Favor circular nos modelos abaixo, com esferografica, o local da lesdo e indicar conforme legenda, o tipo de dano junto aos

circulos que fizer.

PARTES DO CORPO ATINGIDAS DETALHES

TI1PO DE DANO:

arwNE

AT — Amputacao traumatica
C — Contuséo

CO - Corpo estranho no olho
E — Escoriagdo

F — Les&o cortante
(instrumentoss)

FRE - Fratura exposta

FRN — Fratura ndo exposta
HI — Hemorragia interna

IR — Intoxicacao por via
respiratéria

. ID — Intoxicag&o por via

digestiva

. IC — Intoxicagédo por via cutanea
. L - Luxacéo

. PF — Perda de Funcao

. Q — Queimadura

. T—Torgéo

. M — Mordedura

. P — Perfuragéo

. C — Contato com fluidos

/secrecdes;

Houve necessidade de internacdo? [0 Ndo [ Sim, por .......... dias.
H& necessidade de ] Néo
Tratamento Especializado? [0 Sim. Qual(is) €SPECIAlIdATE(S) 2 .oeiiueerieitiieeiiiiee e st e e eseaeastieeeaateeeesnseeaesarneeeeanneeesnnneaesanneeeas

Necessita de MediCAGAO ESPECIAID: ... i ittt ittt i et e e s e e et e e et s te e st e e e aasrree s s rn e e e st b e e esannneessnnneesasrreeenans

Ha disponibilidade do tratamento especializado na rede publica de satude? | [0 Sim [J Nao
A documentacéo apresentada esta coerente com o tipo de acidente e tratamento proposto? [J Sim [INdo [CINA
Qual a duracdo provavel do tratamento especializado? / / a / / [1 N&o se Aplica

Anexada conclusao médico-pericial? [1 Sim [ Nao

Campo para observagfes da Avaliacdo Médica.

Data / /

Assinatura do médico (com carimbo)
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