
REGISTO DE ACIDENTE 

OBRA: 

________________________________________________________ 

N.º 

______________ 

ENTIDADE EMPREGADORA: 

_________________________________________________________________________ 

COMPANHIA DE SEGUROS:  

___________________________________________________ 

Apólice Nº 

____________________ 

DADOS DO SINISTRADO:  

Nome:  

____________________________________________________________ 

 

Nº  

__________ 

Morada:  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Estado Civil: 

 ______________________ 

Categoria Profissional: 

 __________________________________ 

Idade:  

____________ 

Sexo: _________________ Data de Admissão ao Serviço: ____/____/_______ 

DADOS DO ACIDENTE: 

Data e hora do acidente: ____/____/_______  às  ______ : ______ h 

Quantos sinistrados no acidente: _______  

Nºs:_____________________________________________________________________ 

Testemunhas:  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Local do acidente: �  Domicílio → Trabalho �  Trabalho → Domicílio 

 �  Fora do estaleiro �  Dentro do estaleiro 

 Onde: ____________________  

Breve descrição do acidente:  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Medidas de prevenção adoptadas:  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

DESTINO DO SINISTRADO: 

Data: ____/____/____  às  ____ : ____ h �  Hospital:  

___________________________________ 

�  Posto Médico: 

___________________________________ 

�  Outro:  

___________________________________ 



CAUSA DO ACIDENTE: 

�  Atropelamento �  Colisão de veículos 

�  Queda em altura �  Queda ao mesmo nível 

�  Capotamento �  Choque com objectos 

�  Queda de objectos �  Soterramento 

�  Contacto com substâncias nocivas ou 

radiações 

�  Esforço físico excessivo / Movimento falso 

�  Compressão por um objecto ou entre 

objectos 

�  Explosão / Incêndio / Contacto com 

temperaturas extremas 

�  Contacto c/ energia eléctrica �  Intoxicação 

�  Outra: ___________________________  

TIPO DE LESÃO: 

�  Amputação �  Electrocussão �  Lesões múltiplas 

�  Asfixia �  Entorse �  Luxação 

�  Concussão / Lesões internas �  Esmagamento �  Queimadura 

�  Contusão �  Ferida / Golpe �  Traumatismo 

�  Distensão �  Fractura �  _____________________ 

PARTE DO CORPO ATINGIDA: 

�  Cabeça, excepto olhos �  Membros Superiores, excepto 

braços, mãos e dedos 

�  Membros inferiores, 

excepto pernas, pés e dedos 

�  Olho(s) �  Braço(s) �  Perna(s) 

�  Tronco, excepto coluna �  Mão(s), excepto dedos �  Pé(s), excepto dedos 

�  Coluna �  Dedo(s) da mão �  Dedo(s) do pé 

�  Localizações múltiplas � ______________________________________________ 

CONSEQUÊNCIAS DO ACIDENTE: 

�  Sem incapacidade �  Incapacidade permanente: ________ % 

�  Incapacidade temporária - Regresso ao 

trabalho em ____/____/______ 

�  Morte 

OBSERVAÇÕES:  

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

ENCARREGADO 

 

Data: ____/____/____ 

Ass:  

 

_______________________ 

RESPONSÁVEL PELA 

SEGURANÇA 

Data: ____/____/____ 

Ass:  

 

_______________________ 

DIRECTOR DA OBRA 

 

Data: ____/____/____ 

Ass: 

 

_______________________ 

 


