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DADOS DO TRABALHADOR 

NOME DO TRABALHADOR:  
GÊNERO:  

(    ) FEM. (     ) MASC. 

DATA DE NASCIMENTO:            /          / CPF: 

RG:                    

ENDEREÇO:  

CEP: MUNICÍPIO:  UF:  TELEFONE (DDD): 

CATEGORIA FUNCIONAL DO FUNCIONÁRIO: (      ) EFETIVO (      ) EMERGENCIAL (      ) CDS (      ) VOLUNTÁRIO  

                                                                                (      ) OUTRO (DESCREVER) : 

CARGO/FUNÇÃO EXERCIDA NA UNIDADE DE SAÚDE:  

LOCAL/SETOR DE TRABALHO:  JORNADA DE TRABALHO:  

DADOS DO ACIDENTE 

TIPO RIAT: (    ) INICIAL      (     ) REABERTURA     TIPO DO ACIDENTE: (     ) TÍPICO    (     ) TRAJETO 

HOUVE AFASTAMENTO DO TRABALHO:  (     ) SIM       (     ) NÃO 

DATA DO ACIDENTE:      HORA ACIDENTE:  

HOUVE LESÃO: (    ) SIM  (     ) NÃO HOUVE MORTE: (     ) SIM  (     ) NÃO 

ÚLTIMO DIA TRABALHADO:        BOLETIM DE OCORRÊNCIA: (     ) SIM  (     ) NÃO 

LOCAL DO ACIDENTE (ESPECIFICAÇÃO): 

 

AGENTE CAUSADOR DO ACIDENTE OU DOENÇA: 

 

DESCRIÇÃO DA SITUAÇÃO GERADORA DO ACIDENTE OU DOENÇA: 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TESTEMUNHA 1: TELEFONE (DDD): 

TESTEMUNHA 2: TELEFONE (DDD): 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO 

NOME: 

FUNÇÃO: 

MATRÍCULA: 

DATA: 
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RELATÓRIO MÉDICO 

UNIDADE DE ATENDIMENTO MÉDICO: 

 

DATA DO ATENDIMENTO: 

        /         / 

HORÁRIO:  

_____:_____ 

DIAGNÓSTICO PROVÁVEL: 

 

CID 10: 

DESCRIÇÃO DA(S) LESÃO(ÕES) E DA(S) PARTE(S) DO CORPO ATINGIDA(S) (PREENCHER TOTALMENTE): 

 

 

 

 

DESCRIÇÃO DO LOCAL: 

HOUVE INTERNAÇÃO HOSPITALAR? (      )SIM* (      )NÃO      UNIDADE DE INTERNAÇÃO (*CASO SIM): 

DURAÇÃO DO PROVÁVEL DO TRATAMENTO:   (              ) ____________________________ DIAS (POR EXTENSO). 

HAVERÁ NECESSIDADE DE AFASTAMENTO DO TRABALHO DURANTE TRATAMENTO:   (      )SIM      (      )NÃO 

TRATAMENTO PRESCRITO: 

 
 

 

LOCAL E DATA:        /        / ASSINATURA E CARIMBO DO MÉDICO (CRM): 

 

 

NOTA: O REGISTRO DE ACIDENTE DE TRABALHO É OBRIGATÓRIO, MESMO NOS CASOS EM QUE NÃO HAJA AFASTAMENTO DO TRABALHO. 
É INDISPENSÁVEL PARA O REGISTRO DO ACIDENTE DE TRABALHO TÍPICO E DE TRAJETO ANEXAR BOLETIM DE OCORRÊNCIA. 

 


