PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA

Secretaria Municipal de Gestao de Pessoas

Fluxograma 01 — Acidente no Trabalho
SEM risco de contaminagdo bioldgica.

Acidente com Funciondrio

\4

FUNCIONARIO

Comunica imediatamente o acidente a Chefia Imediata

A 4

Encaminha o funciondrio ao Pronto Atendimento mais préximo:

CHEFIA IMEDIATA

Rosolém, Nova Hortoldndia, Amanda ou Hospital Mdrio Covas

A 4

MEDICO DE PLANTAO R
Atende e preenche a “Declara¢do de Atendimento ao Acidentado no
Trabalho” e devolve ao funciondrio acidentado
J
A 4
CHEFIA IMEDIATA h
Preenche o campo “Declaragdo de Ciéncia de Acidente no Trabalho”
J
A 4
DIVISAO DE SAUDE OCUPACIONAL
Emite a Comunicagdo de Acidente no Trabalho (CAT)
A4
A 4 A 4 A\ 4
SEM AFASTAMENTO

[ AFASTAMENTO MENOR/IGUAL 15 DIAS } [ AFASTAMENTO MAIOR QUE 15 DIAS] [

A 4

(" FUNCIONARIO
Dependendo da orientacdo do médico
Especialista, comparecer a Divisdo de
Saude Ocupacional no ultimo dia do
afastamento.

\_

~

v
DIVISAO DE SAUDE OCUPACIONAL
Encaminha o funciondrio para o
HORTOPREV para beneficio de
auxilio-acidente.

v
3 dias antes da alta médica, o
funciondrio retorna a divisdo de
Saude Ocupacional para agendar
Exame de retorno ao trabalho.

Y

O funciondrio volta
ao trabalho.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA

Secretaria Municipal de Gestao de Pessoas

Fluxograma de Acidente no Trabalho
COM risco de contaminagdo bioldgica

ACIDENTE COM O FUNCIONARIO
Comunicar imediatamente a chefia imediata

CHEFIA IMEDIATA
Encaminhar ao UPA Nova Hortoldndia ou Hospital Mdrio Covas

l

MEDICO DE PLANTAO
Abrir Ficha de Atendimento e realizar teste rdpido da fonte

A 4

Colher sorologias de HIV, anti HBC, HBsAg, anti HCV
(acidentado e paciente fonte)

l

" ( )

[ RESULTADO POSITIVO ] RESULTADO NEGATIVO
v g v
Iniciar profilaxia com retroviral Notificar e encaminhar a
mdximo 72 horas) ficha de notifica¢do a
L Vigildncia Epidemioldgica

A 4

Notificar e encaminhar a ficha) (" Encaminhar o funciondrio h v
De notificagdo a Vigildncia »{ a Divisdo de Saude Ocupacional Encaminhar funciondrio a
Epidemioldgica para abertura de CAT Divisdo de Saude Ocupaciona
g \ J Para abertura de CAT e
\ 4 * N seguimento soroldgico
Encaminhar ao ambulatario [Registro do Acidente (90, 180 e 360 dias)
Para acompanhamento do cas g ¢

Encerramento do caso




PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA

Secretaria Municipal de Gestao de Pessoas

Fluxograma de Acidente de Trajeto.

ACIDENTE COM O FUNCIONARIO

y

FUNCIONARIO
Procurar o Pronto Atendimento mais préximo de onde ocorreu o acidente.

)

MEDICO DE PLANTAO
Atende e Preenche a “Declara¢do de Atendimento de Acidente no Trabalho”

l

|
|
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FUNCIONARIO
Munido de Boletim de Ocorréncia, ou dados de testemunhas,
comunica o acidente imediatamente a chefia

CHEFIA IMEDIATA
Preenche o campo “Declaragdio de Ciéncia de Acidente no Trabalho

”

DIVISAO DE SAUDE OCUPACIONAL
Emite a Comunica¢do de Acidente no Trabalho (CAT)

|
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[ AFASTAMENTO MENOR/IGUAL 15 DIAS ] [ AFASTAMENTO MAIOR QUE 15 DIAS

N

J

SEM AFASTAMENTO

A

\ 4

A
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N  ( DIVISAO DE SAUDE OCUPACIONAL )

O funciondrio volta

~

(" FUNCIONARIO
Dependendo da orientagcdo do médico Encaminha o funciondrio para o ao trabalho.
Especialista, comparecer a Divisdo de HORTOPREV para beneficio de
Saude Ocupacional no ultimo dia do auxilio-acidente.
afastamento. o
v
- / (3 dias antes da alta médica, o )
funciondrio retorna a Divisdo de
Saude Ocupacional para agendar
L Exame de retorno ao trabalho. )



PREFEITURA MUNICIPAL DE HORTOLANDIA

Secretaria Municipal de Gestao de Pessoas

DECLARACAO DE ATENDIMENTO DE ACIDENTE NO TRABALHO

UNIDADE:

Declaramos para os devidos fins de registro de Acidente de Trabalho, que o Sr(a).

foi atendido neste Pronto Socorro conforme descrito abaixo,

referindo a lesGo apresentada tinha sido conseqiiéncia de acidente de trabalho. O mesmo deverd encaminhar-se para o
Centro de Satde mais préximo de sua residéncia ou local de trabalho, onde devera ser submetido a acompanhamento médico

e realizar os procedimentos de notificagéo previdenciéria cabiveis para o caso.

Data do atendimento: / / Hordrio:
Descrigaio da(s) lesGio(oes): Diagnéstico provavel:
Procedimentos realizados: Observagdes:

Curativo [ ] Sutura [] Imobilizagéo []

Medicagdio:

Analgésicos [ ] Antibiéticos [ Outros []

Qual o tipo de tratamento?
Segundo o tipo de acidente o paciente deverd afastar-

se do trabalho? Sim [] Néo [] ] Hospitalar
Se a resposta for afirmativa qual o periodo de [_JAmbulatorial
afastamento?

[lOutros
Hortolandia, de de

Médico de atendimento (carimbo e assinatura)

PREENCHIMENTO OBRIGATORIO PELA CHEFIA IMEDIATA

Declaragéo de Ciéncia de Acidente no Trabalho

Declaro ter ciéncia que o funciondrio acima, sofreu o referido acidente no dia / / as : hs, estando no
desempenho de suas fungbes.

Data: / /

Chefia (assinatura e carimbo)




