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	Requisição para Registro  de Acidente de Trabalho

UGSST/SESMT

Formulário – 57



	
	DADOS DO PROJETO (PREENCHIMENTO PELA CHEFIA IMEDIATA)

	
	NOME COMPLETO DO PROJETO/DEPARTAMENTO

                         
	TELEFONE / RAMAL 

         
             



	
	DADOS DO EMPREGADO

	
	NOME
            
	CARGO
     
	MATRÍCULA

     

	
	NOME DA MÃE
     
	DATA DE NASCIMENTO
     
	SEXO
     

	
	LOTAÇÃO

     
	TURNO

     
	TELEFONE CONTATO



	
	INFORMAÇÕES DO ACIDENTE

	
	MOTIVO DO ATENDIMENTO: 
	 FORMCHECKBOX 
 ACIDENTE DE TRABALHO
	 FORMCHECKBOX 
 ACIDENTE DE TRAJETO
	 FORMCHECKBOX 
 ACIDENTE MATERIAL BIOLÓGICO

	
	HORÁRIO INÍCIO DAS ATIVIDADES 

     
	   HORÁRIO DO ACIDENTE

     
	  DATA DO ACIDENTE

     
	DATA COMUNICAÇÃO À CHEFIA

     

	
	LOCAL/SETOR DO ACIDENTE

     

	
	PARTE (S) DO CORPO ATINGIDA (S)

     

	
	CAUSA DO ACIDENTE

     

	
	ESTAVA UTILIZANDO EPI? QUAL?

        

	
	DESCRIÇÃO DO ACIDENTE (O QUE? COM O QUÊ? COMO?) 

        

	
	        

	
	EM CASO DE ACIDENTE DE TRAJETO:
 FORMCHECKBOX 
 DA RESIDÊNCIA PARA O TRABALHO    FORMCHECKBOX 
 DO TRABALHO PARA A RESIDÊNCIA  FORMCHECKBOX 
 NO INTERVALO DE REPOUSO/REFEIÇÃO

OUTROS:      

	
	EM CASO DE ACIDENTE COM MATERIAL BIOLÓGICO:
 FORMCHECKBOX 
 SANGUE  FORMCHECKBOX 
 LÍQUOR  FORMCHECKBOX 
 LIQ. PLEURAL  FORMCHECKBOX 
 SORO/PLASMA  FORMCHECKBOX 
 LIQ.AMNIÓTICO  FORMCHECKBOX 
 FLUÍDO DE SANGUE 
OUTROS:      
TIPO DE EXPOSIÇÃO:
 FORMCHECKBOX 
 PERCUTÂNEA  FORMCHECKBOX 
 MUCOSA  FORMCHECKBOX 
 PELE ÍNTEGRA  FORMCHECKBOX 
 PELE NÃO ÍNTEGRA

SE EXPOSIÇÃO PERCUTÂNEA:
 FORMCHECKBOX 
 AGULHA COM LÚMEN  FORMCHECKBOX 
 AGULHA SEM LÚMEN  FORMCHECKBOX 
 VIDRARIA  FORMCHECKBOX 
 LÂMINA/LANCETA  FORMCHECKBOX 
 IGNORADO

OUTROS:      



CIRCUNSTÂNCIAS DO ACIDENTE:
 FORMCHECKBOX 
 ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTO EV/IM/SC/ID  FORMCHECKBOX 
 PUNÇÃO VENOSA/ARTERIAL  FORMCHECKBOX 
 PROCEDIMENTO LABORATORIAL 

 FORMCHECKBOX 
 DESCARTE INADEQUADO RESÍDUO/MATERIAL PERFURO CORTANTE  FORMCHECKBOX 
 MANUSEIO CAIXA DE PERFURO CORTANTE
 FORMCHECKBOX 
 PROCEDIMENTO CIRÚRGICO
OUTROS:      
	
	

	
	OBSERVAÇÕES
· PREENCHER O FORMULÁRIO E ENCAMINHAR O ACIDENTADO AO LOCAL DE ATENDIMENTO CONFORME FLUXOGRAMA ABAIXO;
· COMPARECER AO SESMT: RUA JOÃO NEGRÃO Nº 280 – CENTRO - FONE: 3360-7433/7417, COM O FORMULÁRIO E A GUIA MÉDICA, PARA EMISSÃO DO CAT 
· HORÁRIO DE ATENDIMENTO: DAS 07H00MIN ÀS 12H00MIN E DAS: 13H30MIN ÀS 17H30MIN.
· DA UTILIZAÇÃO DOS DADOS PESSOAIS EM CONFORMIDADE COM A LGPD – LEI 13.709/18 LEI GERAL DE PROTEÇÃO DE DADOS PESSOAISOS: DADOS PESSOAIS COLETADOS NESTA REQUISIÇÃO PARA REGISTRO DE ACIDENTE DE TRABALHO UGSST/SESMT FICARÃO SALVOS NA BASE DE DADOS INTERNA DA EMPREGADORA, E A PARTE FÍSICA NA UNISEG, ENQUANTO DURAR A RELAÇÃO CONTRATUAL, ATÉ O PRAZO PRESCRICIONAL DO DIREITO TRABALHISTA DE 2 (DOIS) ANOS, SALVO NA HIPÓTESE DE EVENTUAL RECLAMATÓRIA TRABALHISTA, EM QUE SERÁ ESTENDIDO O PRAZO PRESCRICIONAL PARA 05 (CINCO) ANOS, BEM COMO SERÃO ENCAMINHADAS À PREVIDÊNCIA SOCIAL, EM ATENDIMENTO AO DISPOSTO NO ARTIGO 22, DA LEI 8.213/1991.

	
	INFORMAÇÕES MÉDICAS (USO EXCLUSIVO DO MÉDICO)

	
	UNIDADE DE ATENDIMENTO MÉDICO

     
	HORA DO ATENDIMENTO
     

	
	SITUAÇÃO DO ACIDENTADO COM RELAÇÃO À HEPATITE B (03 DOSES)

 FORMCHECKBOX 
 VACINADO               FORMCHECKBOX 
 NÃO VACINADO             FORMCHECKBOX 
 IGNORADO

RESULTADO DO EXAME:  FORMCHECKBOX 
 POSITIVO  FORMCHECKBOX 
 NEGATIVO  FORMCHECKBOX 
 INCONCLUSIVO  FORMCHECKBOX 
 NÃO REALIZADO  FORMCHECKBOX 
 IGNORADO

	
	OUTROS EXAMES REALIZADOS

 FORMCHECKBOX 
 ANTI HIV – RESULTADO:                                                      

 FORMCHECKBOX 
 HBS AG – RESULTADO:                                                        

 FORMCHECKBOX 
 ANTI HBS – RESULTADO:      
 FORMCHECKBOX 
 ANTI HCV – RESULTADO: 
	 PACIENTE FONTE CONHECIDO:  FORMCHECKBOX 
 SIM       FORMCHECKBOX 
 NÃO
 NOME DO PACIENTE FONTE:      
 RG DO PACIENTE:      
 SOROLOGIA DO PACIENTE FONTE:      
      

	
	CONDUTA NO MOMENTO DO ACIDENTE
 FORMCHECKBOX 
 SEM INDICAÇÃO DE QUIMIOPROFILAXIA 

 FORMCHECKBOX 
 IMUNOGLOBINA HUMANA CONTRA HEPATITE B (HBIG)

 FORMCHECKBOX 
 AZT + 3TC + LOPINAVIR + RITONAVIRPROCEDIMENTO LABORATORIAL 

 FORMCHECKBOX 
 VACINA CONTRA HEPATITE B

OUTROS:      


	
	HOUVE INTERNAÇÃO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	
	DEVERÁ AFASTAR-SE DO TRABALHO?
	 FORMCHECKBOX 
 SIM
	 FORMCHECKBOX 
 NÃO

	
	DIAGNÓSTICO PROVÁVEL:      
     
     


CID:      

	
	OBSERVAÇÕES

     

	
	CHEFIA IMEDIATA
	DATA

	
	MÉDICO
	CRM
	DATA


	Fluxograma Para Todos os Convênios
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