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RELATORIO MEDICO REMOGAO/REDISTRIBUICAO/CESSAO

Relatdric médico da area de salide do Tribunal Regional do Trabalho da Regido a area de saude do
Tribunal Regional do Trabalho da 32 Regido.

Dados pessoais

nome do servidor

cédigo/matricula

Data de admiss3o

cargo
~ . Sim Nao
Informagdes basicas
Afastamento por motivo de salde nos ultimos 5 anos.
Em caso positivo, detalhar por ano.
Licenca Ano Dias de afastamento
Sim Nao

Presenca de restricdo laboral

Em caso positivo, informar sobre a doenca motivadora da modificacdo de atividades laborais.
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Tribunal Regional do

rabalho da

a§6
a

es destinadas & promogéao da Saude e Segurancga do Trabalho
Regido

.

Histérico de saide

Sim

Nao dispomos da
informacgio

Alergias

Doencas crdnicas

Diabetes

Hipertensao Arterial

Hepatopatias

Nefropatias

Doengas infecciosas

Neoplasia

Doengas neuroldgicas

Doengas psiquiatricas

Doengas osteomusculares

Pessoa com deficiéncia

Restri¢des laborais

Qutros

Detalhar historico de salide quando positivo

s ‘1 . Sim
Histdrico médico-ocupacional

Foi realizado o Exame Periodico?

Data de realizacdo

Conclusdo do Exame periodico

Informagdes adicionais

data

assinatura e carimbo do médico

Autorizo o envio deste formulério, contendo minhas informagdes médicas, bem como uma cépia, na integra,

de meu prontuario a drea de salide do Tribunal Regional do Trabalho da

Regido.

data assinatura do servidor

As informacdes contidas neste formuldrio deverdo ser encaminhadas exclusivamente 3 drea de satde de outro
Tribunal, em envelope lacrado, com o indicativo de sigilo/confidencial. .



Anexo 1 - Instrugdo Normativa GP N. 21, de 21 de Julho de 2016Regulamenta os ro_?ramas e as a§6es destinadas & promogéo da Saude e Seguranca do Trabalho(SSTg
2031/2016 - Quinta-feira, 28 de Julho de 2016 ¢ 2 1

Tribunal Regional do Trabalho da 32 Regiao

1/2
TRIBUNAL REGIONAL DO TRABALHO - 32 REGIAO
Comunicacao Interna de Acidente de Servigo - CIAS | No°
De:
Para:
Dados do Acidente

1. Nome do acidentado 2. N° de pasta:
3. Endereco do acidentado:
4, Cargo: 5.Local de trabalho: 6.Horario de trabalho:
7.[] Efetivo 8. Data do acidente: 9. Hora do acidente: 10. Apds quantas horas

. de trabalho:

[0 Requisitado
11. Acidente de trajeto? [] Sim [1 Nao 12. Municipio onde ocorreu o 13. UF:
acidente:

14. Parte(s) do corpo atingida(s): braco esquerdo
15. Agente(s) causador(es) do acidente: fio de telefone
16. Descrigéo da situagéo geradora do acidente:
17. Registro 18. N°BO: 19. Houve 20. Afastamento do trabalho? 21. Dias de
Policial? Morte? [0 sim [ONao afastamento:
[0 sim []Nao [0 sim []Nao
22. Informagdes adicionais:
23.Responsavel pelas informagtes: N° pasta:
Assinatura: 24.Data:
25. Acidentado (Ass):
26.Testemunha 1: ldentidade:
Endereco: Tel:
Testemunha 2: Identidade:
Endereco: Tel:

Continua no verso.....
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27. PARECER DA S80: Acidente de trabalho? [] Sim [[] Nao (JUSTIFICATIVA)

ASS.

ORIENTACOES PARA O PREENCHIMENTOQ DA CIAS

Nome do acidentado: informar o nome completo do acidentado, sem abreviaturas.

N% de pasta: informar o ndmero da pasta do acidentado.

Enderego: informar o enderego residencial do acidentado e telefone de contato.

Cargo: informar o cargo do acidentado.

Local de trabaiho: informar o setor e a cidade onde o servidor trabalha.

Horario de trabalho: infoermar o horario de trabalho habitual do acidentado.

Efetivo ou Requisitado: informar no campo correspondente com um X o vinculo do acidentado com o TRT.
Data do acidente: informar a data em que o acidente ocotreu (dd/mm/aaaa).

Hora do acidente: informar a hora em que o acidente ocorreu com 4 digitos.

= © ©® N o 0 & 0 npoS

0. Apos quantas horas de trabatho? Informar o nimero de horas decorridas desde o inicio da jornada de trabalho até o
momento do acidente.

11. Acidente de trajeto? Marcar no campe correspondente se foi acidente de trajete (ou seja, aquele sofrido no percurso
habitual da residéncia para o trabalho e vice-versa).

12. Municipio onde ocorreu o acidente: Infermar o nome do municipio onde ocorreu o acidente.
13. UF: Informar o estado (UF) onde ocorreu o acidente.

14. Parte(s) do corpo atingida(s): Informar a parte do corpo diretamente atingida pelo agente causador, seja externa ou
internamente. Especificar o lado atingido (direito ou esquerdo).

15. Agente causador do acidente: informar o agente diretamente relacionado ao acidente, podendo ser magquina,
equipamento ou ferramenta, produtos quimicos, agentes fisicos ou biolégicos. Pode ainda ser consignada uma
situagéo especifica como queda, choque elétrico, atropelamento, albaroamento.

16. Descrigio da situagac geradora do acidente: descrever a situagdo ou a atividade de trabalho desenvolvida pelo
acidentado e por outros diretamente relacionados ao acidente. Tratando-se de acidente de trajeto, especificar o
deslocamento e informar se o percurso foi ou nao alterado ou interrompido por motives alheios ao trabalho.

17. Registro Policial? informar se houve registro policial.

18. N® BO: Se houve registro policial, informar o nimero do Boletim de Ocorréncia — BO.

19. Houve Morte: Informar se o acidente provocou a morte do servidot. _

20. Afastamento do trabalho: Informar se houve necessidade de afastamento do trabalho para tratamento de salde.
21. Dias de afastamento: Este campo serd preenchido pelo médico da SS0. '

22. Informacgoes adicionais: quando for necessario fazer alguma observagéo adicional.

23. Responsavel pelas informagdes: Informar o nome completo do responsavel pelas informagdes, n° de pasta e
assinatura.

24. Data: informar a data em que foi feita a CIAS.
25. Assinatura do acidentado: quando possivel.

26. Testemunhas, identidade e enderego: Informar o nome completo das testemunhas quando houver, identidade,
enderego residencial e telefone de contato.
27. Parecer da SSO: o(s) profissional(is) da SSO que avaliar(em) a CIAS devera(ao) dar o parecer se foi ou ndo acidente

de trabalho. Caso negativo, devera ser feita uma justificativa. Poderao ser solicitados documentos e atestados para
elabera¢ao do parecer.




