Codigo: SEGTRAB - 03
‘ RAT
- RELATORIO DE ACIDENTE DE TRABALHO

VIVARIO

1- Informagdes do Acidentado

1.1 - Nome completo 1.2-Matricula 1.3 - Data de nascimento
1.4-Nome da mae completo 1.5 -Estado Civil 1.6-Sexo

1.7-Grau de instrugdo 1.8-Remuneragao 1.9-PIS / PASEP / NIT
1.10-Enderego 1.11-Bairro 1.12-CEP

1.13-Estado 1.14-Municipio 1.15-Telefone

1.16 - Identidade 1.17- CBO (cargo do funciondrio)

1.18-CAP/ UPA / Projeto 1.19- Nome da Unidade

2 - Informagodes do Acidente

2.1-Data do Acidente 2.2-Hora do Acidente | 2.3-Horas trabalhadas

2.4 -Especificagdao do local (unidade, setor, via publica, endereco, rua, descricdo detalhada)

2.5-Tipo: 2.6— Houve afastamento? 2.7- Houve registro Policial?
( ) Tipico — (Acidente no trabalho) ( ) Nao

( ) Doenga — (Ocupacional) Se sim quantos dias? ( ) Sim — N2 do registro

( ) Trajeto

2.8 — Municipio do acidente 2.9- Parte lesionada

2.10- Agente causador 2.11 - Situagao geradora

2.12 - Testemunhas (quando houver)

Nome Telefone Enderego
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3-Relato do acidente pelo profissional acidentado (em letra de forma de forma legivel):

4- Informagoes do atendimento médico

4.1-Local do atendimento médico

4.2 - Data

43-Hora

4.4-Com afastamento( ) Quantos dias ? (
Sem afastamento( )

)

4.5 -CID — (Classifica¢do internacional de doengas)
Obs: Necessario para a emissao da CAT.

4.6-Nome do médico

4.7-CRM (carimbo com assinatura)

4.8- Natureza da Lesao

4.9- Observagoes:

IMPORTANTE: Deve ser anexado ao RAT o Atestado Médico(com CID) ou o Atestado de Comparecimento(com CID).

Rio de Janeiro,

de

Assinatura do Gerente e Carimbo

de 201 .

Assinatura do Acidentado
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Codigo: SEGTRAB - 03

‘ RAT
R RELATORIO DE ACIDENTE DE TRABALHO
VIVARIO
INSTRUCAO DE PREENCHIMENTO DO RAT
Obs: N3o é necessario anexar e enviar as paginas da Instrucao do RAT.
1.1- Nome Nome do profissional acidentado.
1.2 - Matricula Matricula do acidentado.
1.3-Datad
. ata de Data de nascimento do profissional acidentado.
nascimento
1.4-N a
. ome da mae do Nome completo da mae do profissional acidentado.
acidentado
1.5 - Estado civil Estado civil do profissional acidentado. Ex: Casado, Solteiro, Viuvo, etc.
1.6-Sexo Sexo do profissional acidentado. Ex: Masculino ou Feminino.

1.7-Grau de instrugao

Grau de escolaridade do profissional acidentado* Ex: ensino Superior, médio,
primario, completo ou incompleto.

1.8 - Renumeragao

Salario do profissional acidentado.

1.9 - PIS

Numero do PIS do profissional acidentado.

1.10- Endereco

Endereco residencial do profissional acidentado.

1.11 - Bairro Bairro onde reside o profissional acidentado.
1.12 - CEP Cddigo de enderegamento do funciondrio acidentado.
1.13 - Estado Estado onde o profissional acidentado reside.

1.14 - Municipio

Municipio onde o profissional acidentado reside.

1.15 - Telefone

Telefone de contato do profissional acidentado.

1.16 - Identidade

NuUmero da identidade do funcionario.

1.17- C.B.O

Classificacdo Brasileira de Ocupacdo do profissional acidentado
* ex: N2 322205 Cargo de Tec. de Enfermagem.

1.18- CAP/ UPA /
Projeto

Ex:2.1/3.1/3.3/UPA / Crack / Bio Rio

1.19- Nome da
Unidade

Colocar o nome da unidade ex: CF ...... /SMS ...... / CAPs ...... / Casa Crack ......

2 - Informagoes do
acidente

Informacgodes relacionadas ao evento ocorrido.

2.1 - Data do acidente

Data que ocorreu o acidente.

2.2 - Hora do Acidente

Hordrio que ocorreu o acidente.

2.3 - Horas trabalhadas

Informar o niumero de horas decorridas desde o inicio da jornada de trabalho
até o momento do acidente. No caso de doencga, o campo devera ficar em
branco.

Ex:Inicio das atividades as 8 horas, acidentes as 10 horas, horas trabalhadas = 2
horas.

2.4 - Especificacao do
local

Informar de maneira clara e precisa o local onde ocorreu o acidente. Exemplo:
patio, rampa de acesso, posto de trabalho, nome da rua, etc.
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RELATORIO DE ACIDENTE DE TRABALHO

VIVARIO
2.5 -Tipo Informar tipo de acidente, 1 para tipico, 2 para doenca e 3 para trajeto.
2.6 - Houve Informar se houve ou ndo afastamento do trabalho.
afastamento

2.7- Houve registro
Policial

Informar se houve ou nao registro policial

2.8 - Municipio do
acidente

Informar o nome do municipio onde ocorreu o acidente ou a doenca
ocupacional.

2.9- Parte lesionada

Para acidente do trabalho: devera ser informada a parte do corpo diretamente
atingida pelo agente causador.

Para doencas profissionais, do trabalho, ou equiparadas informar o 6rgado ou
sistema lesionado

2.10- Agente Causador

Agente que causou a lesdo, isto é, material perfuro cortante, escada, veiculo
motorizado, calcada, etc.

2.11- Situacao

Situacdo eu causou a lesdo, isto é, queda de mesmo nivel, ferimento por

Geradora agulha, impacto sofrido, etc.

2.12 - Testemunhas Nome, Funcdo, Telefone e Assinatura de Testemunhas, quando houver.
3.0 - Relato do Relato de forma simples e objetivo realizado por parte do profissional
acidente acidentado.

4- Informagoes do
Atendimento médico

Informacodes relacionadas ao atendimento recebido pelo profissional
acidentado.

4.1- Local de Local onde o profissional acidentado recebeu atendimento médico para tratar
Atendimento a lesdao
4.2 - Data Data do atendimento (deve ser realizado no mesmo dia do acidente)
4.3 - Hora Horario do atendimento
4.4 - Com ou Sem Com ou Sem Afastamento do trabalho, e quantos dias?
afastamento
Classificacdo Internacional de Doencas. * O médico é obrigado a fornecer, se
4.5 - CID-10 solicitado pelo paciente. RESOLUCAO CFM n2 1.819/2007 (Publicada no D.0.U. 22

maio 2007, Secao |, pg. 71)" Para a emissdo do CAT este campo é imprescindivel.

4.6 - Nome do médico

Nome do médico que atendeu o profissional acidentado.

4.7 - CRM

Numero do CRM e assinatura do médico que atendeu o profissional
acidentado.

4.8 - Natureza da lesdo

Fazer relato claro e sucinto, informando a natureza, tipo da lesdo e/ou quadro
clinico da doenca, citando a parte do corpo atingida, sistemas ou aparelhos.

4.9 - Observagoes

Citar qualquer tipo de informagao médica adicional, como condi¢des
patologicas pré-existentes, se ha compatibilidade entre o estagio evolutivo das
lesdes e a data do acidente declarada, se ha recomendacao especial para
permanéncia no trabalho, etc.

Assinatura do Gerente
e Carimbo

O Gerente da unidade ou Gestor do Projeto devera assinar e carimbar.

Assinatura do
Acidentado

O acidentado deve assinar a RAT, ndo impossibilidade do acidentado um
representante do acidentado podera assinar. Este representante pode ser um
parente que esta cuidando da documentacao do acidentado.
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