PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA
Secretaria Municipal de Administracdao e Gestao de Pessoal
Departamento de Gestao de Pessoal

Divisao de Satde Ocupacional e Seguranga do Trabalho

DECLARAGAO DE ATENDIMENTO DE ACIDENTE NO TRABALHO

UNIDADE DE SAUDE:

Declaramos para os devidos fins de registro de Acidente de Trabalho, que o Sr(a).

foi atendido nestaunidade de pronto atendimento conforme descrito

abaixo, referindo que a lesdo apresentada tinha sido consequéncia de acidente de trabalho. O mesmo deverd encaminhar-se

para o Centro de Saude mais proximo de sua residéncia ou local de trabalho, onde deverd ser submetido a acompanhamento

médico e realizar os procedimentos de notificagdo previdenciaria cabiveis para o caso.

Data do atendimento: / /

Horario:

Descricdo da(s) lesdo(Ges):

Diagndstico provavel:

Procedimentos realizados:
Curativo [_] Sutura [_| Imobilizagso [_]
Medicagdo:

Analgésicos [_] Antibiéticos [_] Outros [_]

Observagoes:

Segundo o tipo de acidente o paciente devera afastar-se do
trabalho? Sim |:| Nao |:|

Se a resposta for afirmativa qual o periodo de afastamento?

Qual o tipo de tratamento?
[ ] Hospitalar

[ ]Ambulatorial

|:|0utros

Hortolandia, de

de

Médico de atendimento (carimbo e assinatura)

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA CHEFIA IMEDIATA

Declaragdo de Ciéncia de Acidente no Trabalho

Declaro ter ciéncia que o funcionario acima, sofreu o referido acidente no dia / /

desempenho de suas fungoes.

Chefia (assinatura e carimbo)

as : h, estando no

Data:
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