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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO DA EDUCAGAO

UFCSPA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE CIENCIAS DA SAUDE DE PORTO ALEGRE

FORMULARIO DE REGISTRO DE OCORRENCIAS - RO.

A. DESCRICAO DA OCORRENCIA

(O qué ocorreu, porqué, quando e onde)

B. IDENTIFICACAO DA OCORRENCIA

Data da ocorréncia: Hora da Ocorréncia: Local da ocorréncia:

Tipo de Ocorréncia:
() Incidente
() Acidente de trabalho com Prestadores de servigo

() Acidente com Alunos/Publico em Geral

No caso de acidente com prestador de servigo, informe n2 de horas trabalhadas (no dia do ocorrido) até o horario do acidente:

No caso de acidente com prestador de servigo, usava algum equipamento de protegdo individual — EPI: ( )Ndo ( )Sim
Qual:
Testemunhas: ( ) Ndo ( )Sim Cite o(s) nome(s):

. INFORMAGCOES SOBRE O ATENDIMENTO DE SAUDE, NO CASO DE ACIDENTES

Recebeu atendimento de primeiros socorros na UFCSPA? ( )Ndo ( )Sim

Necessitou ser encaminhado ao Hospital? ( )Nao ( )Sim
Parte do corpo atingida: ( ) Cabeca, exceto osolhos ( )Olhos ( ) Pescogo

() Tronco () Membros inferiores () Membros superiores ( ) Multiplas partes () Outros:

D. IDENTIFICACAO DO(S) ENVOLVIDO(S)

Nome: Idade: RG/CPF:

Cargo/Funcdo: Jornada de Trabalho: Fone de contato (celular):

E. CONTROLE DA OCORRENCIA

AcGes imediatas realizadas:

a.

b.

C.

Equipamentos e materiais utilizados para controle/mitigacdo da ocorréncia:

G. RESPONSAVEL PELO REGISTRO

Nome: Data:

RG/CPF: Fone de contato:

Este formulério devera ser encaminhado a Divisdo de Engenharia de Seguranga - DESEG através do e-mail: deseg@ufcspa.edu.br
Duvidas no preenchimento contatar Fone 3303-8909
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