Mosaic COMUNICADO DE ATEN

Unidade: Empresa:
Nome: Matricula:
Data: Fungao:
Local da Ocorréncia: Horario do Atendimento de S:
Horario da Ocorréncia: Ha restrigdo:

- Utilizado medicamento com r
Houve Lesao: . .

prescrigdo:

Parte do Corpo Atingida: Lateralidade*:
Natureza da Lesdo*: Ha Afastamento e/ou Interna
Duragao provavel do
Tratamento/Internagdo/Af Liberado ao Trabalho:

astamento*:

DESCRICAO DA ATIVIDADE RELATADA E CO

INFORMACOES COMPLEMENTAR
MEDICO RESPONSAVEL* CONSELHO REGIONAL DE MEL
CLASSIFICACAO

INTERNACIONAL DE
DOENCA - CID*:

RESPONSAVEL PELA COMUNICAG

SUPERVISORDESAUDE | |DATA DA COMUNICACAO

Nota': este comunicado serd arquivado em prontudrio médico no servico médico responsavel pelo atendim

Nota?: a Seguranca deverd responder este comunicado informando qual foi a classificacdo da ocorréncia e «
ocorréncia.

Nota®: *utilizar as informagdes complementares para abertura da CAT




DIMENTO
e ——

aude:

etencdo de receita e/ou

SIDERAGOES

JICINA - CRM e UF*

ento.
:aso haja emissdo de CAT, informar se foi emitida nas 24h apds a




