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COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE EM SERVIÇO - CAS
(Código de Classificação Documentos 024.3)

	IDENTIFICAÇÃO DO(A) SERVIDOR(A) ACIDENTADO(A)

	Nome:     

	Cargo:      
	Matrícula SIAPE:      

	Local de Exercício: 
	Telefones: 

	E-mail: 

	TIPO DE ACIDENTE:   FORMCHECKBOX 
  Acidente Típico 
                                      FORMCHECKBOX 
  Acidente de Trajeto
                                      FORMCHECKBOX 
  Doença Profissional

	INFORMAÇÕES SOBRE O ACIDENTE

	Data do Acidente:    /    /                                          Hora do Acidente:    horas e    minutos
Local do Acidente:      
Descreva do Acidente:      
Necessitou afastamento do serviço?  FORMCHECKBOX 
 não   FORMCHECKBOX 
 sim    Por quanto tempo? 
Utilizava equipamento de proteção individual?  FORMCHECKBOX 
 não. Por quê? 
                                                                           FORMCHECKBOX 
 sim    Qual? 
Assinale a(s) parte(s) do corpo atingida(s):  FORMCHECKBOX 
 Cabeça, exceto os olhos   FORMCHECKBOX 
 Olhos   FORMCHECKBOX 
 Pescoço     FORMCHECKBOX 
 Tronco        FORMCHECKBOX 
 Membros Inferiores   FORMCHECKBOX 
Membros Superiores   FORMCHECKBOX 
 Múltiplas partes                        FORMCHECKBOX 
 Outros: 
Houve registro policial?  FORMCHECKBOX 
 não     FORMCHECKBOX 
 sim, sob o nº 
Houve atendimento médico ou de enfermagem?  FORMCHECKBOX 
 não    FORMCHECKBOX 
 sim    Onde? 


	TESTEMUNHAS DO ACIDENTE

	Testemunha 1

Nome:      
Telefone: (  ) 
___________________________

Assinatura da Testemunha 1
	Testemunha 2

Nome: 
Telefone: (  ) 
___________________________

Assinatura da Testemunha 2

	RESPONSÁVEL PELO PREENCHIMENTO DO CAS:

	 FORMCHECKBOX 
 Próprio(a) servidor(a)
 FORMCHECKBOX 
 Chefia imediata – Nome:    FORMTEXT 

     
  Telefone: () 
 FORMCHECKBOX 
 Interface de Gestão de Pessoal – Nome:    FORMTEXT 

     
  Telefone: () 
 FORMCHECKBOX 
 Membro da família do(a) servidor(a) – Nome:    FORMTEXT 

     
  Telefone: () 
 FORMCHECKBOX 
 Perito oficial em saúde – Nome:    FORMTEXT 

     
  Telefone: () 
 FORMCHECKBOX 
 Testemunha do acidente – Nome:    FORMTEXT 

     
  Telefone: () 
Data de preenchimento:     /    /        

___________________________

Assinatura do responsável


_____________________________________________________________________________
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