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SECRETARIA  TOCANTINS

DA SAUDE  GOVERNO DO ESTADO

COMUNICAGAO DE ACIDENTE EM SERVICO — CAS
INSTRUGOES PARA PREENCHIMENTO NOS CASOS CONFIRMADOS DE COVID-19
FICHA DE NOTIFICAGAO E INVESTIGAGAO
ASSESSORIA DE SAUDE DO TRABALHADOR DA SAUDE - ASTS

NUCLEOS DE ATENCAO A SEGURANCA E SAUDE DO TRABALHADOR — NASST

DATA DA NOTIFICACAO:

Inserir a data de preenchimento da ficha de notificagao da CAS.

HORARIO

Inserir o horario de preenchimento da ficha de notificagao da CAS.

UNIDADE DE SAUDE

Inserir o nome completo da unidade de saude que estd preenchendo a ficha de
notificacao da CAS.

SETOR

Inserir o nome completo do setor da unidade de salde que estad realizando o
preenchimento da ficha de notificagao da CAS.

TURNO DE TRABALHO

Inserir em qual turno de trabalho estd sendo realizado o preenchimento da CAS.
NOME DO SERVIDOR

Inserir o nome do(a) trabalhador(a) acometido(a) pela doencga.

DATA DE NASCIMENTO

Inserir a data de nascimento do(a) trabalhador(a) acometido(a) pela doenga.

FUNCAO

Inserir a fungdo desempenhada pelo(a) trabalhador(a) adoecido(a).

ESTADO CIVIL

Inserir qual é o estado civil do(a) trabalhador(a) adoecido(a) (casado(a), solteiro(a),
unido estavel, separado(a), divorciado(a), viivo(a)).

IDADE

Inserir a idade do(a) trabalhador(a) acometido(a) pela doencga.

SEXO

Marcar a opgdo referente ao sexo do(a) trabalhador(a) (feminino ou masculino).
GESTANTE (SIM, NAO)

Marcar “sim” para os casos de gestacdo confirmada ou “ndo” para os casos em que
nao se aplica a gestacgdo.
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QUANTOS MESES

Em caso afirmativo de gestacdo preencher qual o més da gestagdo, em caso negativo
preencher “ndo se aplica”.

ESCOLARIDADE

Preencher com a escolaridade do(a) trabalhador(a) (fundamental incompleto,
fundamental completo, médio incompleto, médio completo, superior incompleto,
superior completo, especializacdao, mestrado ou doutorado (completo ou incompleto).
ENDERECO

Inserir o endereco completo de residéncia do(a) trabalhador(a).

TELEFONE 1

Inserir o telefone fixo do(a) trabalhador(a) (pessoal e/ou profissional)

TELEFONE 2

Inserir o telefone celular do(a) trabalhador(a)

DATA DO OCORRIDO

No caso de adoecimento (Covid-19) inserir a data dos primeiros sintomas.

HORARIO

No caso de adoecimento (Covid-19) inserir o horario que comegou a apresentar os
primeiros sintomas.

MUNICIPIO

Inserir o municipio de residéncia e de trabalho do(a) trabalhador(a).

HORAS APOS O INICIO DA JORNADA

Se o inicio dos sintomas ocorreu durante uma jornada de trabalho, inserir quanto
tempo apds o inicio da jornada. Se o inicio dos sintomas ocorreu em um periodo fora
do hordrio de trabalho, preencher como “nao se aplica”.

REGIME DE PLANTAO

Preencher “sim”, caso os primeiros sintomas tenham ocorrido em um momento de
plantdo do(a) trabalhador(a). Preencher “ndo” caso os primeiros sintomas tenham
ocorrido em um periodo de trabalho que ndo funcione sob regime de plantdo.
Preencher “ndo se aplica”, caso os primeiros sintomas tenham aparecido fora do
hordrio de trabalho.

LOCAL DO ACIDENTE

Caso a fonte de contdgio seja conhecida, inserir o local que isto ocorreu, caso a fonte
de contagio seja desconhecida, preencher “transmissdao comunitaria”.

ESTAVA EM HORA EXTRA (SIM, NAO)

Caso a fonte de contagio seja conhecida e verificou-se que neste momento o
trabalhador estava desenvolvendo atividades em horas extras preencher “sim”. Se ndo
estava exercendo horas extras no momento de contdgio ou para os casos de
transmissdao comunitaria preencher “nao”.

TIPO DE ACIDENTE (TiPICO, TRAJETO, DOENGA OCUPACIONAL)

Nas situacdes de Covid-19, marcar o item doenca ocupacional.

OCORREU ATENDIMENTO MEDICO (SIM, NAO, IGNORADO)

Se o trabalhador passou por uma avaliagdo médica marcar sim, caso contrario ndo.
Deve-se evitar preencher o item ignorado.
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DATA DO ATENDIMENTO

Caso ocorrido, deverd ser informada a data da avaliagdo médica do trabalhador
diagnosticado com Covid-19.

MUNICiPIO DE ATENDIMENTO

Relatar o nome do municipio onde foi realizado o atendimento médico do trabalhador.
DESCRICAO DO ACIDENTE

Neste espaco devera ser informada toda a investigacdo do caso, histdria do contagio,
conforme dados coletados no preenchimento do Anexo 1 do “Instrutivo de atencdo a
saude dos trabalhadores da Secretaria de Estado da Saude do Tocantins no contexto
da pandemia Covid-19”.

PARTES DO CORPO ATINGIDA

Para os casos de Covid, preencher “aparelho respiratdrio” ou caso outros drgaos
tenham sido atacados, informar aqui também.

REGIME DE TRATAMENTO (HOSPITALAR, AMBULATORIAL, AMBOS, IGNORADO)
Marcar o item correspondente ao regime de tratamento submetido pelo trabalhador,

III

“ambulatorial” em casos de orientagdo médica para isolamento domiciliar,
“hospitalar” caso tenha sido necessaria a internagdo ou “ambos”, caso o trabalhador
tenha passado pelas duas situacdes. Evitar preencher o item “ignorado”.

RECEBEU TREINAMENTO DE SEGURANGA PARA EXECUGAO DAS TAREFAS (SIM, NAO)
Informar “sim” se o trabalhador passou por algum treinamento de biosseguranca para
a execucdo das tarefas no contexto da exposicdo a pandemia de Covid-19, ou “nao”
caso ndo tenha recebido o treinamento. Caso tenha recebido informar a data do
treinamento.

UTILIZAGCAO DE EPIS NO PROCEDIMENTO (SIM, NAO)

Informar se o(a) trabalhador(a) tem tido acesso e utilizado os EPIs recomendados para
trabalhadores da saude, conforme o tipo de exposicdo no seu local de trabalho, no
periodo de pandemia do Covid-19.

RESPONSAVEL TECNICO

Colocar local, data e assinatura do responsavel técnico que preencheu o formuldrio.
SERVIDOR

Coletar a assinatura do servidor assim que possivel (preservando o isolamento social).



