
 
 
 
 
 

 

1 – DADOS DO PROFISSIONAL ACIDENTADO  
Nome: 
Siape n° Cargo: Setor: 
Endereço: 
N° Bairro: Cidade: 
Fone: Sexo: (   ) Masc.   (   ) Fem. Data Nascimento:      /      / 
2 – DADOS SOBRE O ACIDENTE 
Setor onde ocorreu o acidente: 
Data:      /      /       Horário: Ocorreu após quantas horas de trabalho: 
Agente Causador do Acidente: 
 
Descrição do Acidente (causa, parte do corpo atingida, lesão gerada...): 
 
 
 
 
 
 
Data da coleta após o acidente:          /      / 
Tipo de Exposição: (   ) Percutânea                     (   ) Mucosa                         (   ) Pele 

Tipo de Material: (   ) Sangue    (   ) Secreção     (   ) Outros. Quais? 
 

Situação – Manuseio de: (   ) Pacientes      (   ) Material Cirúrgico     (   ) Lixo 
(   ) Recapeamento de agulha     (   ) Administração de Medicamentos     (   ) Outros. 
Quais?  
 
3 – TESTEMUNHAS  
Nome: 
Cargo: Setor: 
SIAPE: Fone e Ramal: (      ) 

Data:       /       /         
Assinatura: 
 

Nome: 
Cargo: Setor: 
SIAPE: Fone e Ramal: (      ) 

Data:        /       / 
Assinatura: 
 

4 – ASSINATURAS 
Chefia Imediata: 
 
Cargo: Setor: 

SIAPE: Fone e Ramal: (      ) 
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Data:      /       /            

Assinatura e Carimbo: 
 
 

 

 
HOSPITAL UNIVERSITARIO  

DE SANTA MARIA 
SERVIÇO DE SAÚDE E  

SEGURANÇA DO TRABALHO- SSST 

 
NOTIFICAÇÃO DE ACIDENTE 

 DE TRABALHO  
 



 
 
 
 

5 – SITUAÇÃO SOROLÓGICA DO ACIDENTADO NO MOMENTO DO ACIDENTE 
(   ) HIV Positivo   (   ) HIV Negativo (   ) Desconhecido 
(   ) HBSAg + (   ) HBSAg -        (   ) Desconhecido 
(   ) Anti HBS +   (   ) Anti HBS - (   ) Desconhecido 
(   ) HCV +          (   ) HCV -         (   ) Desconhecido 
6 – CARACTERIZAÇÃO DO ACIDENTE E/OU DIAGNÓSTICO: 
 
 
 
 
 
Paciente – Fonte Conhecido?       (   ) Sim (   ) Não 
Situação Sorológica Prévia: HIV   (   ) Positivo (   ) Negativo (   ) Não-Informado 

                                  Hepatite B   (   ) Positivo (   ) Negativo (   ) Não-Informado 
                                  Hepatite C   (   ) Positivo (   ) Negativo (   ) Não-Informado 
Data da Coleta após o Acidente:        /      /        
7 – DESCRIÇÃO DO ATENDIMENTO RECEBIDO E CONDUTA MÉDICA 
Local de atendimento: Tipo de Serviço: (   ) público  (   ) privado 
Tipo de atendimento: (     ) ambulatorial                (     ) emergência           (     ) internação 
 

Informe qual foi a profilaxia prescrita: 
(    ) Terapia dupla: qual? __________________________________________________ 
(    ) QP Expandida.        (    ) AZT + 3TC + LPV/r               
                                       (     ) Outro. Qual? ____________________________________ 
(    ) QP desnecessário 
 

 
 

 

Efeitos Adversos: 

Período de uso:            dias. Necessidade de afastamento? (   )Sim  (   )Não          
Período necessário:                 dias. 

8 – CONDUTA DO ACIDENTADO 
(     ) Aceitação da conduta preconizada pela Instituição  
(     ) Não aceitação da conduta preconizada pela Instituição 
(     ) Contato com a Chefia 
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Data:       /       / Assinatura e Carimbo: 
 
 


