REGISTO DE ACIDENTE

OBRA:

ENTIDADE EMPREGADORA:

COMPANHIA DE SEGUROS:

Apdlice N2

DADOS DO SINISTRADO:
Nome:

Morada:

Estado Civil:

Categoria Profissional:

Idade:

Sexo:

Data de Admissao ao Servico: / /

DADOS DO ACIDENTE:

Data e hora do acidente: / /

Quantos sinistrados no acidente:
N2s:

Testemunhas:

Local do acidente: [1 Domicilio — Trabalho
[J Fora do estaleiro

Onde:

[l Trabalho — Domicilio

[0 Dentro do estaleiro

Breve descri¢ao do acidente:

Medidas de prevencdo adoptadas:

DESTINO DO SINISTRADO:

Data: / / as : h

[1 Posto Médico:

[J Hospital:

[J Qutro:




CAUSA DO ACIDENTE:

[ Atropelamento [J Colisdo de veiculos

[0 Queda em altura [J Queda ao mesmo nivel

[J Capotamento [J Chogue com objectos

[J Queda de objectos [J Soterramento

[] Contacto com substancias nocivas ou [] Esforco fisico excessivo / Movimento falso
radiagGes

[1 Compressdo por um objecto ou entre [] Explosdo / Incéndio / Contacto com
objectos temperaturas extremas

[] Contacto ¢/ energia eléctrica

[ QOutra:

[J Intoxicagao

TIPO DE LESAO:

[J Amputacgao

[J Asfixia

[ Concussdo / LesBes internas
[ Contusdo

[] Distensao

[ Electrocussao
[] Entorse

[] Esmagamento
[] Ferida / Golpe

L] Fractura

[] LesGes multiplas
[J Luxagdo

[J Queimadura

[] Traumatismo

[

PARTE DO CORPO ATINGIDA:

[ Cabeca, excepto olhos

[J Olho(s)
[J Tronco, excepto coluna
[0 Coluna

[J LocalizagGes multiplas

[J Membros Superiores, excepto
bracos, maos e dedos

[ Brago(s)
[] Mao(s), excepto dedos
[ Dedo(s) da mao

[

[1 Membros inferiores,
excepto pernas, pés e dedos

[J Perna(s)
[ Pé(s), excepto dedos
[ Dedo(s) do pé

CONSEQUENCIAS DO ACIDENTE:

[] Sem incapacidade [J Incapacidade permanente: %
[] Incapacidade temporaria - Regresso ao [J Morte
trabalho em / /
OBSERVACOES:

ENCARREGADO RESPONSAVEL PELA DIRECTOR DA OBRA

SEGURANCA
Data: / / Data: / / Data: / /
Ass: Ass: Ass:




