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-5. DADO®S. DO SERVICO: DE: SAUDE

Foi encaminhado para algum servico de satide? { )Sim ( )Nio Data do atendimento:
Se sim, qual? / /

6. CAMPOS EM ABERTO DE PREENCHIMENTO OBRIGATORIO

6.1. Descrigao detalhada do asidente de trabalho: (o que, como, quando, cnae)

6.2. Quais foram as causas que geraram o-acidente?
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6.3. Medidas de vigilancia, prevencio e promogao da saide do trabalhador apresentadas pela equipe de investigacio:

8.4, Informagdes Complementares:

6.5. Fonte das informagdes;

( )trabalhador ( )familiar ( ) empregador () amigos de trabalho (N&o & necessario citar nomes)
( )unidade de sadde ( ) outros

7. RESPONSAVEL PELA INVESTIGACEO

Nomes: Fungdes:




