PARTICIPACAO E QUALIFICACAO DO ACIDENTE DE TRABALHO (+)

MINISTERIO DA EDUCAGAO, CIENCIA E INOVAGAO

QUALIFICAGAO E DESPACHO AUTORIZADOR DE DESPESAS
Face aos elementos constantes da presente participacdo e aos fornecidos pelo competente
servi¢co de saude qualifico como acidente de trabalho ocorrido em / / e

autorizo as despesas dele resultantes.

Universidade de Evora, / /

A entidade empregadora,

Administrador(a) da Universidade de Evora

IDENTIFICACAO DA UNIDADE ORGANICA OU SERVICO

Designacao

Morada

Edificio onde o trabalhador exerce fun¢des

Tel.
IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR
Nome
Data Nasc. / / NIF Nacionalidade
Morada
Cad. Postal - Localidade Tel.

Vinculo: Contratado em CTFP [] Comisséo de servico [[] Outro []

com a categoria/cargo

(*) Deve ser utilizado para participacdo do incidente e do acontecimento perigoso




DESCRIGAO DA OCORRENCIA

Acidente [] Incidente [ Acontecimento perigoso []

Data / / Hora: h m

Local

Circunstancias da ocorréncia:

TESTEMUNHAS (Indicagao nao obrigatoria)

Data / / O DECLARANTE

O SUPERIOR HIERARQUICO Data / /

(nome, cargo, assinatura)




ANEXO 11

Boletim de Acompanhamento Médico
Trabalhador

Nome

Sexo M/F []  Data de Nascimento Cartdo de Cidadéo

Beneficiario n°

Morada:

Cddigo Postal Localidade

Telefone

Categoria Funcdes

Orgao ou Servigo

Designacéo

Morada:

Codigo Postal Localidade

Atendimento médico

Estabelecimento de Salude

pata 1] 1 CIL L] Horas 1] Minutos 1]

Circunstancias da ocorréncia:

Sintomatologia e les6es diagnosticadas:

Deve ser seguido em: Internamento |:| Consulta externa |:| Centro de salde |:|

Incapacidade Temporaria: ~ Absoluta D dias  Parcial I:I

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

O Médico

Céd. Prof.

CTTTT]




___ Internamento

Hospital

Servig

Inicio do internamento [ |

Deve ser seguido em : Consulta externa

Incapacidade: Temporaria parcial

[]
[]

Na Incapacidade Parcial indique as restrigdes ao exercicio da actividade habitual

Centro de salde

Temporaria absoluta

0
Fim do Internamento HEEE RN
] O Médico
[]
Céd. Prof.

[ITTT]

—— Consulta Externa

Hospital Servico
Data da consulta Nova consulta Incapacidade temporaria O Médico
LI LI T ] LI I 10T ] parcial [] absoluta []
LTI P10 T ] LTI T ] parcial [] absoluta []
LT IE P00 T ] LTI T ] parcial [] absoluta []
LTI T ] LTI T ] parcial [] absoluta []
LTI P10 T ] LTI T ] parcial [] absoluta []
LTI P10 T ] LTI T ] parcial [] absoluta []
Na Incapacidade Parcial indique as restrigdes ao exercicio da actividade habitual
—— Meédico de Familia / Médico Assistente
Centro de Saude [_] O Médico

Médico do sector privado
Data da consulta

]

Nova consulta

Incapaci
parcial

parcial
parcial
parcial

parcial

Céd. prof.
dade temporaria

[] absoluta
[] absoluta
[] absoluta
[] absoluta
[] absoluta

[TTTT]

OO0O000

Na Incapacidade Parcial indique as restricdes ao exercicio da actividade habitual

Junta Médica

ADSE [ [ [ [ Jvolem{ T I T J[] |

Data:

ADSE. []

|Vo|ta em | |

Incapacidade: Temporaria parcial

[
[

Temporéria absoluta

Alta

Incapacidade: |:| Sem incapacidade

|:| Permanente parcial de: ......... %

|:[ Permanente absoluta

Na Incapacidade Parcial indique as restrigdes ao exercicio da actividade habitual

O Presidente da Junta Médica

O Médico ou o Presidente da Junta Médica
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