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Procedimento Operacional Padrao - POP

PREENCHIMENTO DO SERVICO MEDICO OFICIAL: (NAO PREENCHER)

37. Havera necessidade de ()Sim ( )N&o () Talvez |38. Nome do médico que assistiu de imediato:
afastamento? NOMEIO AE QIBS: cvvivvviiers feeeeeeeieeeee e ess e et CRM: oo
39. CID 10: 40. Data da homologacéo: 41. Nexo causal:

( ) Sim — causa necessaria () Talvez

42. Data inicio: 43. Data previsédo de retorno: . S ~ x .
( ) Sim — fator contributivo () N&o — causa ndo necessaria

44. Necessita auxilio da Divisao de Psicologia?
( ) Nao ( ) Sim, motivo: ( ) definicdo do nexo causal ( ) acompanhamento psicoldgico () OULIO: ....cccvvvveieieiee e

45. Observagdes:

ACOMPANHAMENTO: (NAO PREENCHER)

46. Evolucéo do caso:
() Cura () Incapacidade temporéaria () Incapacidade parcial () Incapacidade total () Obito Em..... / _________ / ,,,,,,,,,

47. Observacoes:

48. Parecer da CIPA:

( ) Afastamento do agente de risco com ( ) Afastamento do local de trabalho ( ) Adocdo de mudancga na organizagdo do
mudanca de funcdo ou posto de trabalho trabalho

( ) Adocdo de protecéo coletiva ( ) Adocdo de outra medida administrativa () Adog&o de Protecdo Individual

( ) Nenhuma () OULIOS: .o Em . /| /[

49. Observagdes:

ASSINATURAS:

50. Data chefia/secretario: /

/ 51. Data do atendimento do / /
""""""""" servico médico oficial:

Assinatura Chefia Imediata Assinatura Secretario Assinatura e carimbo - Servico Médico Oficial

52. Data do recebimento /

peloRH: e B / .................. NOTAS:

PODERA RESPONDER PELAS SANSOES PREVISTAS NA LEI MUNICIPAL
N° 3.072/2002 E CODIGO PENAL BRASILEIRO AQUELE QUE DECLARAR
INFORMAGAO FALSA,;

O PREENCHIMENTO DESTE DOCUMENTO E OBRIGATORIO PARA
CONCESSAO DE BENEFICIOS;

ANEXAR BOLETIM DE OCORRENCIA QUANDO HOUVER ACIDENTE DE
TRANSITO.

Assinatura e carimbo do responsavel do RH FICARA ASSEGURADO O EFETIVO DIREITO DE O SERVIDOR GOZAR

DOS BENEFICIOS PREVISTOS EM LEI QUANDO CONSTATADO O NEXO
CAUSAL ENTRE O ACIDENTE E O TRABALHO EXERCIDO.

Esta FIAT devera ser emitida em via Unica. () Sistema | () RINA | () SINAN | () Prontuério
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ANEXO Il - FORMULARIO DE INFORMACAO DE DOENCA OCUPACIONAL
( ) ABERTURA ( ) REABERTURA

DADOS DO(A) SERVIDOR(A):

1. Nome: ‘2. Vinculo: ( )Celetista ( )Estatutario ( )CC ( )Estagiario ( )Contrato
3. Idade: 4. Sexo: M( ) F( ) |5.Cargo: |6. Secretaria:
7. Local de Trabalho: ‘ 8. Tempo na funcao: ‘ 9. Telefone:

10. Endereco:

DADOS DO AGRAVO:

11. Sinais e sintomas: | | Alteragdo de sensibilidade | __| Diminuicéo de forca muscular |__| Inflamacdo | | Formigamento
1.Sim 2.Néo |__| Diminuicdo de movimentos || DOr || QULIO: .....c.covuuiiririinccsisisssss e

12. Tempo de exposicao ao agente de risco: 13. Realiza atividade fisica habitual? |14. Qual(is)?
|| || 1. Hora 2.Dia 3.Més 4.Ano ()Sim () Néo

15. Ja buscou atendimento médico? 16. Trabalho extra-prefeitura: 17. Qual(is)?
()Sim () Né&o ()Sim () Néo

18. Uso de drogas: | ||| Cigarro |_||__| Alcool |_||__|Outras [19. Parte do Corpo Atingida:

1.Sim 2.Ndo | A.Habitual B.Frequente C. Eventual
20. Com afastamento do trabalho: |21. Peso (kg): [22. Altura (m):
( ) Melhora () Piora () Nao sei

23 Descricgéo detalhada do agravo:

(Marcar com um X o local agravado, se houver)

..................................................................... [continuar no verso se necessario] Descreva as Partes:........coovinii e,
24. Testemunhas — nome: 25. Testemunhas - cargo: 26. Testemunhas — telefone:

) OO F OO BT P TPOT PRSPPI
0 ) TSP T T PP T TP P S T S TS O T O T TO TP YT TP PSP ST PE PPV PTPUPTUPPPTRPRPPOR
(0 T OO O O T P PO O OO PO PO PP O U POUP T POUPORUPRPN

27. Tipo de lesdo (natureza):
() Leséo por esforgo repetitivo - LER; () Cancer; () Alergia; () Hérnia; () Dermatose; () Lombalgias; () Cefaleia [dor de cabeca];

() Perda auditiva; () Doencas reSPIratOrias; () OULIAS .......cccuieiieiiieree ettt sttt st st b et b e se bt st et eneebe st ebe e et eseabebeabe e eneseaberesee ea
28. Principal agente causador:

() Movimento repetitivo membro superior; () Movimento repetitivo membro inferior; () Carregamento manual de carga; () Postura
estatica sentada; () Postura estatica de pé; () Agentes irritantes a pele; () Ruido; () Poeira, gases, névoa, vapor; () Microorganismos;

L T Lo = ToF: 1o R (T 1 1 (PSSO
29. Principal situacdo geradora:

() Mobiliario inadequado; () Maquinario deficiente; () Esforco fisico intenso; () Exposicao a agentes quimicos; () Exposicéo a ruido;
() Exposicéo a vibragdo; () Exposicao a poluicao da AQUA; () OULIOS ....ceiiieiiieirieriiieesistesieteseetestste s sresessesassesesse e ssesessssesessessesesessesessasens
30. Data preenchimento: 31. Auxiliar das informacGes: 32. Assinatura do servidor:




