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REGISTO DE ACIDENTES DE TRABALHO

Designaciao da Obra

Entidade Empregadora

Dono de Obra

Data da ocorréncia
Local da ocorréncia
Empresa seguradora

Hora da ocorréncia

Apolice n°

Identificacao do Sinistrado

Nome:

N° trabalhador:

Sexo

M F

Data de nascimento:

Categoria profissional:

Data de admissao ao servigo:

Dados do Acidente

Descricao do acidente

Destino do sinistrado

Data hora
Causa do [ Atropelamento O Esforgo fisico excessivo O Queda em altura
acidente: O Capotamento [ Intoxicagao [0 Queda ao mesmo nivel
O Colisdo de veiculos OContacto com energia elétrica O
[0 Compressio por objeto O Soterramento
O Choque elétrico O Queda de objetos
TipO de O Amputagio [ Eletrizagdo / Eletrocussio O Lesdes multiplas
llesao:

M_018- Registo de Acidentes de Trabalho

Pag

I




o/
2% APIN

Numero

[0 Asfixia

[0 Concussao / Lesoes internas

[ Entorse

O Esmagamento

[0 Luxagao

O Queimadura

O Tronco, exceto coluna

[0 Coluna vertebral

O Dedo(s) da(s) mao(s)

O Pernas(s)

O Contusio O Ferida / Golpe O Traumatismo

O Distensao O Fratura O
IParte do [ Cabega, exceto olhos O Brago(s) O Pé(s), exceto dedos
corpo O Olho(s) O Mo(s), exceto dedos O Dedo(s) do(s) pé(s)
latingida:

O Localizagées multiplas

O

|Efeitos do acidente:

O sem incapacidade

O Incapacidade permanente: ___ %
O Incapacidade temporaria

[ Morte

Regresso ao trabalho:

/ / = dias perdidos

Responsavel do Empreiteiro pela SST

Data: / / Ass.:

Data:

Diretor Técnico da Empreitada

/ Ass.:
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