Republica Federativa do Brasil - g;g7emA DE IHFORMAgAO e Nravos oe NOTIFICAGAO N°
Ministério da Satde FICHA DE INVESTIGACAO  ACIDENTE DE TRABALHO

Definigcdo de caso: Todo caso de acidente de trabalho por causas nao naturais compreendidas por acidentes e violéncias )

(Capitulo XX da CID-10 V01 a Y98), que ocorrem no ambiente de trabalho ou durante o exercicio do trabalho quando o
trabalhador estiver realizando atividades relacionadas a sua fungéo, ou a servigo do empregador ou representando os interesses
do mesmo (Tipico) ou no percurso entre a residéncia € o trabalho (Trajeto) que provoca lesdo corporal ou perturbagéo
funcional, podendo causar a perda ou reducgéo temporaria ou permanente da capacidade para o trabalho e morte.
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Informagdes complementares e observagoes

Descrigdo sumaria de como ocorreu o acidente/ atividade/ causas/ condigdes/ objeto/ agentes que concorreram direta ou
indiretamente para a ocorréncia do acidente
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