GUIA DE PREENCHIMENTO CAT

Passo a passo para o Preenchimento da CAT/SP:

1. TIPO DE CAT/SP

Inicial Reabertura

Comunicagéao de obito

e TIPO DE CAT/SP:

e Assinalar em “Inicial”, quando for 1° vez que for abrir a CAT;

e Assinalar em “Reabertura”, quando é uma situagdo de continuidade de uma CAT ja aberta

anterior;

e Assinalar “Comunicado de Obito”, quando ocorrer a morte do acidentado (decorrente do

acidente de trabalho).

2. EMITENTE

2.1. Nome do Emitente:

2.3. Cargo/fungao:

2.2. Contatos:

Nome do Emitente: € o nome da pessoa que estd preenchendo a CAT, nao

necessariamente precisa ser o acidentado.

3. DADOS DO SERVIDOR

3.1. Nome:

3.2. Nome da mae:

3.3. Sexo
()M ()F

3.4. Data de Nascimento
/ /

3.5. CPF
3.6. RG

3.7. Estado Civil

3.8. Aposentado Sim( ) Nao ()

Dados do Servidor: Sao os dados da Pessoa que sofreu o acidente de trabalho.

4. ENDERECO DO SERVIDOR

4.1. Logradouro 4.2. Ndmero 4.3. Complemento
4.4. Bairro 4.5. CEP 4.6. Cidade 4.7.UF
4.8. Telefone 4.9. E-mail

()

Enderego do servidor: colocar os dados do enderego do servidor que sofreu o

acidente de trabalho.



5. DADOS FUNCIONAIS DO SERVIDOR

5.1. Identificacdo Unica 5.2. Orgdo (sigla) [5.3. Local (cidade) e Lotacédo de Exercicio 5.4. Nome da Chefia Imediata
5.5. Matricula SIAPE 5.6. Cargo 5.7. Funcao 5.8. Data de Admisséo
/ /

Dados funcionais do servidor: sdo os dados funcionais da pessoa que sofreu o

acidente.

6. ACIDENTE OU DOENCA RELACIONADA AO TRABALHO

6.1. Data Acidente/ Doenca | g 2 Horario do Acidente 6.3. Apds quantas horas de trabalho?
/ /
6.4. Tipo de Acidente [( ) Acidente Tipico () Acidente com Obito
() Acidente de Trajeto () Doenga Relacionada ao Trabalho

6.5. Local do acidente: 6.6. Agente causador do acidente:
Orgso:
UF:
Municipio:
6.7. Situacéo geradora do acidente ou doenga: 6.8. Agente causador da doenca:
6.9. Houve Afastamento? ( )SIM ( YNAO 6.10. Ultimo dia trabalhado / /
6.11. Houve Testemunhas? ( )NAO ( )SIM*

*Se sim, preencher: )
Testemunha 1 Testemunha 2:
Nome: Nome:
CEP: CEP:
Enderego: Enderego:

6.12. Houve registro policial? ( )SIM ( YNAO

6.13. Parte(s) do corpo atingida(s):

6.14. Descrigdo do acidente ou da doenga relacionada ao trabalho

Declaro serem verdadeiras todas as informagbes aqui prestadas,

assumindo total responsabilidade pelas mesmas. Chefia imediata, ciéncia.

Assinatura do emitente Assinatura da chefia (matricula SIAPE)

Tipos de Acidentes/ou Doenga: As informacdes a serem preenchidas no item 6 e

seus subitem, séo relacionadas ao acidente, devendo ser informado qual o tipo de acidente



(tipico, trajeto, doenga relacionada ao trabalho ou ébito). Na situacdo de duvidas sobre as
questdes desses itens, podem ser solucionadas lendo o procedimento para o Comunicado
de Acidente de Trabalho - CAT, localizado no site do IFMT, junto com seu fluxograma de
abertura de CAT, persistindo as duvidas, procurar a equipe de saude e seguranga do
trabalho na Coordenacdo de Qualidade de Vida, para maiores orientacdes no
preenchimento da CAT.

e Quem estd emitindo a CAT deve assinar;

e O chefe imediato do servidor acidentado deve assinar a CAT,

dando ciéncia.

7. ATENDIMENTO DE SAUDE ]
PREENCHIMENTO A SER REALIZADO POR MEDICO

7.1. Unidade de atendimento:

7.2. Data Hora: 7.3. Houve internacdo? () SIM ( )NAO

7.4. Duracao provavel do tratamento: 7.5. O acidentado necessita de afastamento? () SIM

7.6. Descricao e natureza leséo

7.7. Diagnostico provavel CID:

7.8. Observagoes:

*Somente preencher, quando o Comunicado de Acidente do Trabalho — CAT, for
emitida na unidade de atendimento meédico. Caso contrario, favor deixar o item 7 em

branco!

8. CARACTERIZAGAO DO ACIDENTE
PREENCHIMENTO A SER REALIZADO POR EQUIPE DE AVALIACAO DO LOCAL DO ACIDENTE

8.1. Foi realizada vistoria no local do acidente? ( )SIM ( )NAO

8.2. Existe Laudo de avaliacdo ambiental? ( )SIM ( )NAO

8.3. O ambiente pode ter sido fator para a ocorréncia do acidente em servico: () SIM (__)NAO

8.4.Descrigéo do local do acidente:

*Informar se houve vistoria no local do acidente apds a ocorréncia do acidente, se
o0 Campus possui Laudo Técnico das Condi¢gdes Ambientais — LTCAT, se o ambiente onde
ocorreu o acidente foi favoravel para a ocorréncia do acidente, e colocar uma descrigao
sucinta do local do acidente. Em casos de duvidas sobre o preenchimento desses itens,

entrar em contato com a equipe de saude e seguranga do trabalho da Reitoria/IFMT.



9. CONCLUSAO - ESTABELECIMENTO DO NEXO CAUSAL
PREENCHIMENTO A SER REALIZADO POR PERITO

9.1. E caracterizado como acidente em servico ou doenca
relacionada ao trabalho?
( )SIM ( )NAO

(_ ) OUTRO:

9.2.Encaminhar para o servigo médico e de pericia do SIASS?

( )SIM ( )NAO

9.3.. Recomendagdes:

Local e Data:

Assinatura e matricula SIAPE do Perito

Encaminhe-se a Unidade / Orgéo / Entidade

Conclusao: o preenchimento dever ser realizado apenas pelo perito do SIASS,

portanto ndo é necessario o emitente preencher.



