ANEXO I

COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE EM TRABALHO

(Em 24 horas, § 5° do art. 109 da Lei Complementar nº 75/2004)

	Nome do Servidor:



	Cargo ou função:




	Secretaria:



	Data e Horário do acidente:



	Local do Acidente:




	Descrição das circunstâncias em que ocorreu o acidente:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


	Pessoas ou Servidores (nome e endereço) que presenciaram o acidente:

	

	

	


Encaminhamento médico para o Serviço Médico Municipal (Secretaria Municipal de Saúde).

Assinatura e Carimbo do Secretário Municipal ou Substituto

ANEXO II

PRESTAÇÃO DE ASSISTÊNCIA MÉDICA EM ACIDENTE DE TRABALHO

	Nome:
	

	Função:
	

	Secretaria:
	

	Data e horário do acidente:
	


ATENDIMENTO MÉDICO EM ACIDENTADO EM TRABALHO:

	Data:
	

	Horário:
	

	Nome do médico:
	


	a) Descrição das condições apresentadas pelo acidentado: (§ 2° e § 3° do art.109 da Lei Complementar n° 75/2004 

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	b) Seqüelas  (     ) sim     (     ) não – Descrição:

	

	

	


Alta em:______/________/_______.

	Encaminhamento para medicina especializada:

	Médico:

	Especialidade:


_______________________________________________________________

Assinatura e Carimbo do Responsável pelo Serviço Médico

Atendimento pela Medicina Especializada

	a) Descrição do Atendimento Especializado e Condições apresentadas pelo Servidor:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	b) Seqüelas   (     ) sim    (     ) não – Descrição:

	

	

	

	

	

	
	brdrs


Data do Atendimento:______________________________________

Assinatura e Carimbo do Médico Especializado

