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FICHA DE INVESTIGACAO  ACIDENTE DE TRABALHO GRAVE

f Definicdo de caso: Sdo considerados acidentes de trabalho aqueles que ocorram no exercicio da atividade laboral, ou no percurso de
casa para o trabalho e vice-versa (acidentes de trajeto), podendo o trabalhador estar inserido tanto no mercado formal quanto no
informal de trabalho. S&o considerados Acidentes de Trabalho Graves aqueles que resultam em morte, aqueles que resultam em
mutilagdes e aqueles que acontecem com menores de dezoito anos.

*Acidente de trabalho fatal: € quando o acidente resulta em 6bito imediatamente ou até 12 horas apds sua ocorréncia.

*Acidentes de trabalho com mutilagdes: é quando o acidente ocasiona lesdo (poli traumatismos, amputagdes, esmagamentos,
traumatismos cranio-encefédlico, fratura de coluna, lesdo de medula espinhal, trauma com lesfes viscerais, eletrocusséo, asfixia,
gueimaduras, perda de consciéncia e aborto) que resulte em internacdo hospitalar, a qual podera levar a redugédo temporaria ou
permanente da capacidade para o trabalho.

*Acidentes do trabalho em criancas e adolescentes: é quando o acidente de trabalho acontece com pessoas menores de dezoito anos.
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