Manual da CAT

Comunicacdo de Acidente de
Trabalho
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O QUE E UM ACIDENTE DE

TRABALHO?
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Acidente do trabalho é aguele que ocorre no
exercicio das funcoes a servico da empresa,
no caso, o Estado,

provocando lesdo corporal ou perturbacao funcional que cause morte, perda
ou reducao, permanente ou temporaria, da capacidade para o trabalho.
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E A DOENCA OCUPACIONAL?
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A doenca ocupacional é equiparada ao
acidente do trabalho,

mas depende de investigacdo em medicina do trabalho e
engenharia de seguranca do trabalho.

GOVERNO DO ESTADO




COMO INFORMAR UM

ACIDENTE DE TRABALHO?
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€€

A informacao do Acidente de Trabalho é
formalizada por um documento chamado

CAT. , ,

CAT é a sigla para COMUNICAGAO DE ACIDENTE DO TRABALHO.
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Esta é a CAT!

Secretaria de Estado da Administragio e da Previdéncia
Divis3o de Medicina e Saude Ocupacional
P

Eatolia Comunicagao de Acidente de Trabalho - Servidor £ | s,

1. IDENTIFICAGAO DO SERVIDOR
Nome:
RG Sexo( )F ( )M Idade Estado Civil

Cargo.

2. RESIDENCIA
Endereco:
Bairo

Municipo

3. ESCOLARIDADE

e . A CAT esta disponivel em Manuais e Formularios, no

() 1°Grau Completo

coosachoso ek Portal de Recursos Humanos da Secretaria de

Unidade

SE— Administracdo e da Previdéncia.

() Com Afastamento () Sem Afastamento

6.TIPO DO ACIDENTE
() Tipico (no trabaiho) () Traeto (

e Wi Acesse clicando aqui.

7. DESCRIGAC DO ACIDENTE (Preenchimento obrigatorio pelo SESMT ou Chefla imediata)
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http://www.administracao.pr.gov.br/Recursos-Humanos/Pagina/Comunicacao-de-Acidente-de-Trabalho-CAT

ENTAO, COMO PREENCHER A

CAT?
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario

12: Preencher seus DADOS PESSOAIS

' 4

Funggio Exerd

2. RESIDENCIA
Enderego:
Bairro: CEP:

Municipio: Telefone: ).

3. ESCOLARIDADE

1. IDENTIFICACAOQ DO SERVIDOR
( ) Alfabetizado 2° Grau Incompleto ( ) Superior

()
( ) 1°Grau Incompleto ( ) 2*Grau Completo ( ) Pés-graduacio -
() 1°Grau Completo MNome:

4. IDENTIFICAGAQ DO ORGAO RG: S'EKGII: ] F ( :l M Idade: Estado Civil:

Orgso:

Un\dét:]eAdmlmstra‘ﬁva: Gargl):

Telefone: (_

5. INFORMAGCOES SOBRE O ACIDENTE Fl.lnl;ﬁl) Exercida:
Data do Acidente: J. ) Hora do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito

6.TIPO DO ACIDENTE
{ ) Tipica (no trabalho) () Trajeto { ) Doenga Profissional
{casa ! trabalho; trabalho / casa)  {compeléncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)
( ) Cabeta (excetoolhos)

{ } Olhos

( ) Tronco

() Membros Superiores (exceto mos)

) Mzos
} Membsros Inferiores
) Sistemas e Aparelhos
) Miltiplas partes

(
(
(
(

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario
1. IDENTIFICACAO DO SERVIDOR
Nome:

RG: Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

22: Preencher seu ENDERECO
4 RESIDENCIAL

Cargor

Funggo Exercida:

2. RESID

2. RESIDENCIA

. ESCOLARIDADE
) Alfabetizado 2° Grau Incompleto ( ) Superior

) 1°Grau Incompleta 2° Grau Completo ( ) Pés-graduacio Endere‘;ﬂ'
) 1° Grau Completo -

. IDENTIFICAGAO DO ORGAO Bairro: CEFP:
Orgdo .
Uridade Administrata: Municipio: Telefone: )

Telefone: (_

5. INFORMAGOES SOBRE O ACIDENTE

Data do Acidente: J. ) Hora do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito

6.TIPO DO ACIDENTE
{ ) Tipica (no trabalho) () Trajeto { ) Doenga Profissional
{casa ! trabalho; trabalho / casa)  {compeléncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)
( ) Cabeta (excetoolhos)

{ } Olhos

( ) Tronco

() Membros Superiores (exceto mos)

) Mzos

} Membsros Inferiores
) Sistemas e Aparelhos
) Miltiplas partes

(
(
(
(

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario

1 IDENTIFICA(;:\O DO SERVIDOR

Nome:

RG: Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

Cargor

Funggo Exercida:

2. RESIDENCIA

Enderego:

Bairro: CEP:

Municipio: Telefone: ).

3.

4, IDENTIFICACAD DO ORGAQ
Orgso:

Unidade Administrativa:

Telefone: (_ )

5. INFORMAGOES SOBRE O ACIDENTE

Data do Acidente: J. ) Hora do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito
6.TIPQ DO ACIDENTE

{ ) Tipica (no trabalho) () Trajeto { ) Doenga Profissional
{casa ! trabalho; trabalho / casa)  {compeléncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)
( ) Cabeta (excetoolhos)

{ } Olhos

( ) Tronco

() Membros Superiores (exceto mos)

) Mzos

} Membsros Inferiores
) Sistemas e Aparelhos
) Miltiplas partes

(
(
(
(

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.

32: Marcar “X” no seu GRAU DE
’ INSTRUCAO ou FORMACAO

3. ESCOLARIDADE

() Alfabetizado { ) 2° Grau Incompleto () Superior
(

(

} 17 Grau Incompleto { ) 2° Grau Completo () Pods-graduacio
} 17 Grau Completo
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario

1. IDENTIFICA(;:\O DO SERVIDOR
Nome:
RG: Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

49: Preencher seu LOCAL DE TRABALHO E
o TELEFONE COMERCIAL

Cargor

Funggo Exercida:

2. RESIDENCIA

Enderego:
Bairro: CEP:

Municipio: Telefone: ).

5 escoLmDADE 4. IDENTIFICACAO DO ORGAO
(e OIEE ) 6rgao.Qual Orgdo estadual?

4. DENTIFICACA ) Unidade Administrativa: Qual depa rta mentO?
Municipio: Qual cidade? Telefone: (DDD) Telefone comercial

5. INFORMAGOES SOBRE O ACIDENTE

Data do Acidente: J. ) Hera do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito

6.TIPO DO ACIDENTE
{ ) Tipica (no trabalho) () Trajeto { ) Doenga Profissional
{casa ! trabalho; trabalho / casa)  {compeléncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)
( ) Cabeta (excetoolhos) ()
{ ) Olhos ()
( ) Tronco () Sistemas e Aparelhos
() Membros Superiores (exceto mos) () Miltiplas partes

Maos
Membiros Inferiores

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.
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PARANA

Nome:

1 IDENTIFICA(;:\O DO SERVIDOR

Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

=] Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario

RG:
Cargor

Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

Funggo Exercida:

2. RESIDENCIA

Enderego:

Bairro:

CEP:

Municipio:

Telefone: (_ )

3. ESCOLARIDADE

( ) Alfabetizado

( ) 1°Grau Incompleto
( ) 1°Grau Completo

4, IDENTIFICACAD DO ORGAQ
Orgso:

{ ) 2°Grau Incompleto ( ) Superior
( ) 2*Grau Completo ( ) Pés-graduacio

Unidade Administrativa:

Telefone: (_ )

6.TIPO DO ACIDENTE
{ ) Tipica (no trabalho)

{ ) Traeto { ) Doengca Profissional
(casa / trabalho; trabalho / casa)  (competéncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

( ) Cabeta (excetoolhos)
{ } Olhos
( ) Tronco

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)

{ ) Membros Superiores (exceto mios)

Maos

Membiros Inferiores
Sistemas e Aparelhos
Miltiplas partes

)
(W)
)
[

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da

ocorréncia do acidente.

’ ACIDENTE

5. INFDRMM;f)ES SOBRE O ACIDENTE
Data do Acidente: ! !

MNimero de horas trabalhadas no dia, até o acidente:
() Com Afastamento

* Marcar “X” se houve afastamento, ou ndo

Hora do Acidente:
horas. ¥ Quantas horas trabalhou até o acidente?
( ) Com Obito

{ ) Sem Afastamento

52: Preencher DATA e HORA do

horas.
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario

1 IDENTIFICA(;:\O DO SERVIDOR

Nome:

RG: Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

Cargor

Funggo Exercida:

2. RESIDENCIA

Enderego:

Bairro: CEP:

Municipio: Telefone: ).

3. ESCOLARIDADE

( ) Alfabetizado { ) 2°Grau Incompleto ( ) Superior

( ) 1°Grau Incompleto ( ) 2*Grau Completo ( ) Pés-graduacio
( ) 1°Grau Completo

4, IDENTIFICACAD DO ORGAQ
Orgso:

Unidade Administrativa:

Telefone: (_

5. INFORMAGOES SOBRE O ACIDENTE

Data do Acidente: J. ) Hera do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito

6.

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)
( ) Cabeta (excetoolhos)

{ } Olhos

( ) Tronco

() Membros Superiores (exceto mos)

) Mzos
} Membsros Inferiores
) Sistemas e Aparelhos
) Miltiplas partes

(
(
(
(

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.

62: Marcar “X” no TIPO ou LOCAL do
ACIDENTE

6.TIPO DO ACIDENTE

(

} Tipico (no trabalho) { ) Trajeto () Deoenca Profissional
(casa [ trabalho; trabalho / casa) (competéncia exclusiva da DIMS)
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario
1. IDENTIFICACAO DO SERVIDOR
Nome:

RG: Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

72: NAO PREENCHER
4 (apenas chefia imediata)

Cargor

Funggo Exercida:

2. RESIDENCIA

Enderego:
Bairro: CEP:

Municipio: Telefone: ).

3. ESCOLARIDADE ” . ~ e . "

() mmemzes () 75 beompets C) s 7. DESCRICAO DO ACIDENTE (Preenchimento obrigatorio pelo SESMT ou Chefia imediata)
rau Incompleto rau Comple '6s-graduagiio

( ) 1°Grau Completo

4, IDENTIFICACAD DO ORGAQ
Orgso:
Unidade Administrativa:

Telefone: (_

5. INFORMAGOES SOBRE O ACIDENTE

Data do Acidente: J. ) Hera do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito

6.TIPO DO ACIDENTE
{ ) Tipica (no trabalho) () Trajeto { ) Doenga Profissional
{casa ! trabalho; trabalho / casa)  {compeléncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DO ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S)
( Gabega (exceto olhos) () Méos

{ } Olhos { ) Membros Inferiores
( Tronco (

() Membros Superiores (exceto mos) (

) Sistemas e Aparelhos
) Miltiplas partes

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.
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Secretaria de Estads da Administragio e da Previdéncia
Divisao de Medicina e Saude Ocupacienal

% Comunicagéo de Acidente de Trabalho - Servidor Estatutario

1 IDENTIFICA(;:\O DO SERVIDOR

82: Marcar “X” a(s) parte(s) do corpo
4 atingida(s)

Nome:
RG: Sexo{ )F ( )M Idade Estado Civil:

Cargor

Funggo Exercida:

2. RESIDENCIA

Enderego:
Bairro: CEP:

Municipio: Telefone: ).

8. PARTE (S) DO CORPO ATINGIDA (S)
{ ) Cabeca (exceto olhos)

( ) Olhos
(

(

3. ESCOLARIDADE

( ) Alfabetizado { ) 2°Grau Incompleto ( ) Superior

( ) 1°Grau Incompleto ( ) 2*Grau Completo ( ) Pés-graduacio
( ) 1°Grau Completo

) Maos

) Membros Inferiores
) Sistemas e Aparelhos
) Multiplas partes

4, IDENTIFICACAD DO ORGAQ
Orgso:

} Tronco
1} Membros Superiores (exceto m3os)

Unidade Administrativa:

—_— =

Telefone: (_ )

5. INFORMAGOES SOBRE O ACIDENTE

Data do Acidente: J. ) Hora do Acidente:

NUmero de- horas trabalhadas ne dia, até o acidente: . horas._

( ) Com Afastamento { ) Sem Afastamento { ) Com Obito

6.TIPO DO ACIDENTE
{ ) Tipica (no trabalho) () Trajeto { ) Doenga Profissional
{casa ! trabalho; trabalho / casa)  {compeléncia exclusiva da DIMS)

7. DESCRICAO DOy ACIDENTE (Preenchimento obrigatério pelo SESMT ou Chefia imediata)

8. PARTE {S) DO CORPO ATINGIDA (S
[

A Comunicacio de Acidente de Trabalho deve ser encaminhada & DIMS no prazo maximo de 24 horas da
ocorréncia do acidente.

GOVERNO DO ESTADO



9. LAUDO DE EXAME MEDICO
Servigo Meédico:

Descrigio da (s) Les3o (s):

— 9-112: NAO PREENCHER

Ha compatibilidade entre o estagio evolutivo da (s) Leséo (s) & a data do acidente declarada no anverso?

e g B o e (apenas médico / testemunhas /

() sm () Sim
Regime de a que deverd submeter-se o aci
( ) Hospitalar ( ) Ambulatorial

e O 0 chefia imediata / pericia médica

Condigdes patold i 30 acidente:

Observagdes:

Médico Assistente ( Assinatura e Carimbo)

10. TESTEMUNHAS DO ACIDENTE
Nome:

Enderego:
Assinatura

Neme:
Enderego:

Assinatura do Chefe Imedialo
(sobre carimbo)

11. DE USO EXCLUSIVO DA DIMS

Investigag&o do Acidente (Codificado)

() Natureza do Acidente () Natureza da Lesio

( ) Causadalesio () Parte do Corpo Atingida
Observagdes

Declaro serem iras todas as i des aqui
mesmas.

Assinatura do Servidor

GOVERNO DO ESTADO



9. LAUDO DE EXAME MEDICO
Servigo Meédico:

Descrigio da (s) Les3o (s):

provavel:

Assinar

Ha compatibilidade entre o estagio evolutivo da (s) Leséo (s) e a data do acidente declarada no anverso?
) Sim () Ndo

Ha correlag3o entre a natureza, grau e localizagie da (s) lesdo (es) e o histérico do acidente que a (s) teriam

provocado?

' 4

() sim () sim
Regime de 2 que deverd submeter-se o aci

() Hospitalar () Ambulatorial
Devera o acidentado, durante o tratamento, afastar-se do trabalho?

() Sim () Sim

Condigdes patold i a0 acidente:

Declaro serem verdadeiras todas as informacdes aqui prestadas, assumindo total responsabilidade pelas
mesmas.

Observagdes:

Local e Data:

Assinatura do Servidor

Medico Assistente ( Assinatura e Carimbo)

10. TESTEMUNHAS DO ACIDENTE
Nome:
Enderego:
Assinatura

Neme:
Enderego:
Assinatura:

Data:

Assinatura do Chefe Imediato
(sobre carimbo)

11. DE USO EXCLUSIVO DA DIMS
Investigag&o do Acidente (Codificado)

() Natureza do Acidente () Natureza da Lesio

() Causadalesio () Parte do Corpo Atingida
Observagdes
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ﬁ Pronto!

Agora € s6 encaminhar
\ / o formulario CAT para
a sua Chefia Imediata.
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Até mais.
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SECRETARIA DA ADMINISTRAGCAO E DA PREVIDENCIA

DEPARTAMENTO DE SAUDE DO SERVIDOR



