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CEREST PINDAMONHANGABA – SUS

DPRAS – Departamento de Proteção aos Riscos e Agravos à Saúde
RAAT- RELATÓRIO DE ATENDIMENTO AO ACIDENTADO DO TRABALHO
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JUSTIFICATIVA E INSTRUÇÃO PARA PREENCHIMENTO DO RAAT



Este documento deve ser preenchido a partir da resposta positiva quando da abordagem questionando se a ocorrência do acidente se deu durante o trabalho, no momento do atendimento na rede. Em caso de resposta positiva , deve ser notificado o acidente através do RAAT. O relatório tem cobertura universa, ou seja, ele deve cobrir o conjunto dos trabalhadores Este documento deve ser preenchido a partir da resposta positiva quando da abordagem questionando se a ocorrência do acidente se deu durante o trabalho, no momento do atendimento. Em caso de resposta positiva, deve ser notificado o acidente através do RAAT. O relatório tem cobertura universal, ou seja, ele deve cobrir o conjunto dos trabalhadores independente do vínculo de emprego, englobando os trabalhadores com carteira assinada, os trabalhadores autônomos, o emprego doméstico, o trabalho avulso e o funcionário público. O RAAT é um instrumento de vigilância em Acidentes do Trabalho, , que além de possibilitar um banco de dados sobre as ocorrências de acidentes, é a base para a realização de vigilância aos locais de trabalho, visando a implantação de medidas corretivas e preventivas par evitar novas ocorrências.


Para os trabalhadores que têm carteira assinada pela CLT, o atendimento ao acidentado deve ser acompanhado do encaminhamento imediato da Comunicação de Acidente do trabalho (CAT), preenchida pela empresa ( Lei 8213/1991).

Instruções de Preenchimento

ATENDIMENTO

UNIDADE: Nome da unidade onde o acidentado está sendo atendido.

Data e hora do atendimento.

ATENDENTE: Nome do atendente (quem está preenchendo a ficha)

EMITIDA CAT: Informar se foi ou não emitida a CAT pela empresa e o seu número no caso afirmativo.

PACIENTE

Trata basicamente das informações pessoais do acidentado e da empresa. O endereço e telefone da empresa são básicos para as ações de vigilância.

O regime de trabalho do empregado identifica o tipo de vínculo (CLT, Autônomo ou funcionalismo público). Atualmente só são registrados com a CAT os acidentes com trabalhadores cobertos pela CLT. O RAAT, portanto, não é o único registro dos acidentes ocorridos com os demais trabalhadores. Estima-se hoje que 60% dos trabalhadores não têm carteira assinada CLT.

ACIDENTE

Trata-se de informações sobre a data, local e hora da ocorrência do acidente. Informar também o tipo de acidente.

TÍPICO  é o acidente ocorrido na atividade de trabalho do trabalhador. Por exemplo, um carteiro é mordido por um cachorro – acidente típico: um metalúrgico tem um dedo cortado em uma prensa, etc.

TRAJETO é o que ocorre quando o trabalhador se desloca de casa para o trabalho ou do trabalho para casa, ou está em serviço externo.

DOENÇA OCUPACIONAL são as doenças ocasionadas ou agravadas pela ocupação. Ex: LER/DORT (Lesões por esforços repetitivos ou Doenças osteo-musculares relacionadas ao trabalho).

Local: Endereço do local do acidente. Se o mesmo ocorreu na empresa ou na residência do acidentado, pode ser referido empresa ou residência DESDE QUE ESSE ENDEREÇO SEJA INFORMADO NOS CAMPOS APROPRIADOS. Se for acidente de trajeto, deve ser informado o endereço completo do local do acidente. 

Descrição resumida: Descreva sucintamente o acidente. Ex: ao descer de uma escada escorregou com um pacote de peças que estava segurando. O piso estava escorregadio e com pouca iluminação.

Assinale as causas identificadas e especifique a máquina/equipamento ou situação que gerou a lesão no campo DETALHAR.

PARECER MÉDICO

Reservado para preenchimento pelo médico que fez o atendimento. O médico deve assinalar com as partes do corpo atingidas, o diagnóstico,. No campo DETALHAR complemente informações para melhor elucidar o diagnóstico.

ATENDIMENTO


Unidade:__________________________________________Data:____/____/____ Hora:____:_____


Atendente:___________________________________CAT emitida ?:  Sim  Nº __________  Não























PACIENTE


Nome:__________________________________________________Data Nasc:___/___/___Idade:____


SEXO: ⁭ M   ⁭ F   Raça:    ⁭ Branca  Afro descendente  Amarela   Indígena


Escolaridade:  Analfabeto  Ensino Fundamental  Ensino Médio  Superior


Nome da mãe:____________________________________________Cartão SUS:__________________


End.:___________________________________________________Nº:_____ Bairro:_______________


Município:__________________________________________________  Zona Urbana    Zona Rural


Fone:________________Ocupação:__________________________


Regime de Trabalho:    CLT    Autônomo    Funcionário Público CLT 


                                      Funcionário Público Estatutário    Trabalhador Avulso


Empresa:_______________________________________Ramo de Atividade:_____________________


End. Empresa::_________________________________________________Fone:__________________











ACIDENTE


Data:____/____/_____  Hora:___:____    Típico   Trajeto    Doença Ocupacional


Local:_______________________________________________________________________________Descrição Resumida:___________________________________________________________________


____________________________________________________________________________________


CAUSA  EXTERNA


 Veículo de Transporte                Explosão/Incêndio                             Agentes Químicos/Biológicos


 Máquinas/Equipamentos            Agentes Físicos(ruído,calor,etc)       Quedas de Objetos


 Animais/Plantas Venenosas       Esforço/Peso                                      Altas Temperaturas


 Corrente elétrica                          Queda de Altura                                Outros





DETALHAR:________________________________________________________________________________








PARECER MÉDICO


Partes do corpo atingidas:


 Cabeça      Olho                     Tórax            Costas        Mão                           Pé        Membro superior


 Pescoço     Corpo todo           Abdomem     Coluna       Membro inferior       Outra





DIAGNÓSTICO


 FCC                               Entorse            Amputação                 Esmagamento            Perfuração


Contusão                        Fratura             Dist. respiratório        Lesão medular           Queimadura


 Politraumatismo            TCE                 Trauma visceral         Infecção                     LER/DORT


 OUTROS


DETALHAR:___________________________________________________CID:________________________





                                                                                                                         _____________________________


                                                                                                                             Responsável pelo preenchimento








