Participacao e qualificacdo do acidente em servico (*)

ANEXO I

MINISTERIO

QUALIFICACAO E DESPACHO AUTORIZADOR DE DESPESAS

Face aos elementos constantes da participaciio e aos fornecidos pelo competente servico

de saude e

Qualifico como acidente em servi¢o ocorrido em / / e autorizo as despesas

dele resultantes.

A entidade empregadora,

IDENTIFICACAO DO SERVICO OU ORGANISMO

Designacio FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE LISBOA

Morada  AVENIDA PrROF. EGas MoNiz - Epiricio HospiTaAL SANTA MARIA

Estabelecimento onde o trabalhador exerce fun¢des FACULDADE DE MEDICINA

DE LISBOA Tel. 21 7985102 Fax 21 79851 10

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

Nome

Data Nasc. / / N° Cont. Nacionalidade
Morada

Céd. Postal Localidade Tel.
Funcionirio (] Agente [, com a categoria de Contratado a termo []

(*) Deve ser utilizado para partidpaciio do incidente e do acontecimento perigoso
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DESCRICAO DA OCORRENCIA

O O O

Acidente Incidente Acontecimento perigoso

Data Hora h m

Local

Circunstancias da ocorréncia:

TESTEMUNHAS (indica¢do nio obrigatéria)

Data / / O DECLARANTE

O SUPERIOR HIERARQUICO Data / /

Mod.21/SP



ANEXO I

Nome

Sexo M!FD Data deNascimento| | || | || | | | |

Bilhete de Identidade | | | | | | | | |

Beneficiarion’ [ ] [ [ [ [ [ [ [ ] ]
Morada:
CodigoPostal L | | | | | | | Localidade
Tetefone [ | [ I[ T [ [ []T]]
Categoria Fungdes
Servi¢o ou Organismo
Designag¢io
Morada:
CodigoPostal | | | | | [ | Localidade
Tetefone | | | J[L [ [ [ ][] Fax (| [T T TT ]
Atendimento M édico

Estabelecimento de Saude

Datal | || | || | | | | [Dhoras Djminutos

Circunstincias da ocorréncia:

Sintomatologia e lesdes diagnosticadas:

Deve ser seguido em: Internamento | | Consulta externa | | Centro desaide [ | O Médico

Incapacidade Temporiria: |:| Absoluta D Parcial

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual Ced. Prof.

[LTTT]
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Hospital Servico

Inicio do internamento | | | | | | | | | | | Fim do Internamento | | | | | | | | | | |
Deve ser seguido em: Consulta externa |:| Centro de Saude |:| O Médico
Incapacidade: Temporaria parcial |:| Temporaria absoluta |:|

Na Incapacidade Parcial indique alteracdes ou ajustes ao posto de trabalho, casonecessérias Ced. Prof.

Hospital Servico

Data da consulta Nova consulta Incapacidade temporaria O Médico
(O] [T il absoluta

L JEEJET HEENIEN parcial absoluta

LLJCT IET ] NN parcial absoluta

| | || [ ” l l | | || | || l | parcial absoluta

LE e ] LI L parcial absoluta

HEEEIEE HEENIEN parcial absoluta

Na Incapacidade Parcial indi que as restricdes ao exercicio da activi dade habitual

Centro de Saide | | O Médico
Médico do sector privado [ | Ced.Prof. [ [ TT]
Data da consulta Nova consulta Incapacidade temporaria

HEEEIEE HEENEN parcial absoluta

LI T ] LI JEL I parcial absoluta

HEENIEN HEIEEIEN parcial absoluta

[T I CT I T [T ] parcial absoluta

HEEEIEE HEIENEE il alsoluta

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢cdes ao exercicio da actividade habitual

Junta Médica Alta
A.D.S.E. | | Voltaem | Data
A.D.S.E. | | Volta em L | Incapacidade: D Sem incapacidade
Incapacidade: Temporaria parcial L D Permanente parcial de: ......%
Temporiria absoluta L D Permanente absoluta

Na Incapacidade Parcial indique as restri¢des ao exercicio da actividade habitual

O Presidente da Junta Médica O Médico ou o Presidente da Junta
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