
CEREST Regional Piracicaba & Ministério do Trabalho e Emprego 
Em caso de acidente grave ou fatal, enviar FAX para o CRST: (19) 3417-2030. 

___________ 
(uso interno)    

RAAT - RELATÓRIO DE ATENDIMENTO AO ACIDENTADO DO TRABALHO 
SIVAT - SISTEMA DE VIGILÂNCIA DE ACIDENTES DE TRABALHO   

ATENDIMENTO 
UNIDADE: ___________________________________    DATA: ___ / ___ / ___  HORA: ____ : ____  

ATENDENTE: _________________________________  EMITIDA CAT: 

 
S 

 
N Nº: ____________ 

PACIENTE 
NOME: _________________________________________________________________________  

DATA NASC: ___ / ___ / ___    SEXO: 

 
M     

 
F    NOME DA MÃE: ______________________________  

END: _________________________________________ Nº: _____ BAIRRO:__________________  

CEP:  _______  FONE: ___________  OCUPAÇÃO: ________________________________________  

REGIME TRABALHO:     

 

CLT     

 

AUTÔNOMO     

 

FUNCIONÁRIO PÚBLICO     

 

OUTRO    

EMPRESA:  _________________________________ RAMO ATIV:  __________________________  

END EMPRESA:  _______________________________________________  FONE:_____________ 

ACIDENTE        
DATA: ___ / ___ / ___  HORA: ___ : ___ 

 

TÍPICO 

 

TRAJETO 

 

DOENÇA OCUPACIONAL  

LOCAL: ________________________________________________________________________  

DESCRIÇÃO RESUMIDA: ____________________________________________________________  

CAUSA(S): 

 

VEÍCULO DE TRANSPORTE 

 

EXPLOSÃO/INCÊNDIO/FOGO 

 

AGENTES QUÍMICOS/BIOLÓGICOS 

 

QUEDA DE ALTURA  

 

MÁQUINAS/EQUIPAMENTOS 

 

AGENTES FÍSICOS (CALOR,RUÍDO,RADIAÇÃO ETC) 

 

QUEDA DE OBJETOS  

 

CORRENTE ELÉTRICA  

 

ANIMAIS/PLANTAS VENENOSOS  

 

ESFORÇOS/PESO  

 

SUBSTÂNCIAS QUENTES  

 

OUTROS   

DETALHAR: ____________________________________________________________________ 

 

PARECER MÉDICO 
PARTES DO CORPO ATINGIDAS:   

 

CABEÇA  

 

OLHO     

 

TÓRAX    

 

COSTAS    

 

MÃO     

 

MEMBRO SUPERIOR  

 

PESCOÇO 

 

CORPO TODO    

 

ABDÔMEM    

 

COLUNA    

 

PÉ       

 

MEMBRO INFERIOR 

 

OUTRA  

DIAGNÓSTICO: 

 

FCC        

 

ENTORSE  

 

AMPUTAÇÃO  

 

ESMAGAMENTO 

 

PERFURAÇÃO 

 

CONTUSÃO       

 

FRATURA  

 

DIST RESPIRATÓRIO  

 

LESÃO MEDULAR 

 

QUEIMADURA  

 

POLITRAUMATISMO      

 

TCE  

 

TRAUMA VISCERAL 

 

INFECÇÃO  

 

LER/DORT  

 

INTOXICAÇÃO/ ENVENENAMENTO 

 

OUTROS 

DETALHAR: ____________________________________________________________________  

CLASSIFICAÇÃO INICIAL:  AFASTAMENTO PREVISTO: 

 

LEVE    

 

SEM AFASTAMENTO 

 

MODERADO   

 

1 A 15 DIAS 

 

GRAVE   

 

15 A 30 DIAS    ________________________ 

 

FATAL   

 

+ DE 30 DIAS                     CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO 
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