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Questionario avalia servigo e atendimento da
biblioteca

Um questionario sobre a qualidade do servico e atendimento
da Biblioteca da UFABC esta disponivel aos usuarios nos
balcBes de atendimento e pelo formulario no site da
universidade que deveré ser enviado para
servico.biblioteca @ ufabe.edu.br.

Universidade divulga resposta ao jornal "0 Estado
de Séo Paulo”

Areitoria da Universidade, por meio da Assessoria de
Comunicaco e Imprensa, solicitou ao jomal "O Estado de
S50 Paulo” a publicagdo de uma resposta ao editoral
publicado no referido periédico em 24 de fevereiro. Confira a
integra do texto encaminhado.

Eleigéo apontaré representantes de alunos no
ConsUni e ConsEP
‘A Universidade Federal do ABC iniciara, no dia 1° de marco,

0 processo de eleicao dos novos representantes discentes
da Graduagao e da Pos-graduagao nos Conselhos

m Nameros

Ingresso na UFABC/Enem

etapa final - 9/3 a 12

Eleigdes - ConsUni e ConsEP

» Discentes - inscricdes de 1 a 5/mar
Cursos

» Informaes Gerals

Programas de Bolsas
» Editais: Graduagdo, Pos-graduagio
(mestr /dout /pos-doc) e Pesquisa

» Pos-doc Biossistemas - insc. até 5/mar
Pés-graduagio

» Alteragzo no horrio e atendimento
Extensdo

» Especializagio em Tecnologias e Sist
de Informag&o (EaD) - insc. até 10/mar
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	FORMULÁRIO DE NOTIFICAÇÃO DE OCORRÊNCIA
	DOC.
	REV

	
	COMUNICAÇÃO DE ACIDENTE DO TRABALHO NO SERVIÇO PÚBLICO 
 CAT - SIASS
	SST F4
	00
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	1. DADOS GERAIS DE ABERTURA DE CAT

	      1.1. DADOS DO EMITENTE

	NOME: 
	E-MAIL: 

	SIAPE: 
	 FORMCHECKBOX 
 - RG OU  - CPF: 
*(caso não seja servidor)

	TELEFONE/RAMAL: 
	DATA DE REGISTRO: 

	Preenchido por: 


 - Acidentado    - Chefia imediata    
 - Testemunha     - Equipe Técnica – SEST     - Familiar do acidentado     



	        2. DADOS DO SERVIDOR

	NOME: 
	SIAPE: 

	CARGO: 
	RAMAL: 

	TEMPO NO CARGO ATUAL: 
	RG: 

	ÁREA/SETOR: 
	CPF: 

	DATA DE NASCIMENTO: 
	E-MAIL: 

	 - MASCULINO        FORMCHECKBOX 
 - FEMININO
	E-MAIL CHEFIA IMEDIATA: 

	2.1. ENDEREÇO

	LOGRADOURO: 
	CIDADE: 

	NÚMERO: 
	UF: 

	COMPLEMENTO: 
	CEP:
	BAIRRO: 


Data: ___/___/___                                                                                     ___________________________      

                                                                                                                          Assinatura do Emitente                                                                                   
	3. INVESTIGAÇÃO DO ACIDENTE

Preenchido por: Seção de Engenharia de Segurança do Trabalho

	3.1. ACIDENTE RELACIONADO AO TRABALHO

	Data do acidente: 
	Último dia de trabalho: 

	Horário do acidente: 
	Houve testemunha:      - SIM      FORMCHECKBOX 
 - NÃO

	Após quantas horas de trabalho: 
	Nome da testemunha:

	Houve afastamento:      FORMCHECKBOX 
 - SIM      - NÃO
	Houve registro policial:     - SIM     - NÃO

	3.2. TIPO DE ACIDENTE

	 FORMCHECKBOX 
 Acidente típico    Óbito   Doença profissional/Doença do trabalho Acidente de trajeto  

	Usava EPIs:      - SIM      - NÃO
	Qual (is):

	

	3.3. ACIDENTE DE TÍPICO

	DESCRIÇÃO DO ACIDENTE: 


	3.4. LOCAL DO ACIDENTE

	Local efetivo da ocorrência: 

	Dependências da UFABC:    FORMCHECKBOX 
 - SIM     
 - NÃO                          - SANTO ANDRÉ     - SÃO BERNARDO

	3.5. ACIDENTE DE TRAJETO

	Meio de locomoção utilizado:

	Descrição do trajeto habitual:



	Houve alteração ou mudança de trajeto:      - NÃO - SIM     

	    - DA IDA PARA O LOCAL DE REFEIÇÃO NO INTERVALO
 - DA RESIDÊNCIA PARA UFABC                 
  - DE VOLTA DO LOCAL DE REFEIÇÃO NO INTERVALO
 - DA UFABC PARA RESIDÊNCIA                 
           - OUTROS:

	Houve registro policial:     - NÃO - SIM     

	4. LESÃO

	Parte(s) do corpo atingida(s): 



	Agente causador do acidente: 



	CIRCULE COM CANETA O LOCAL ATINGIDO NO ACIDENTE DE TRABALHO:
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	4.1. CRITÉRIOS E VERIFICAÇÕES

	ACIDENTE DE TRABALHO CARACTERIZADO:          FORMCHECKBOX 
 - SIM          - NÃO

	REQUER ANÁLISE DA MEDICINA DO TRABALHO:    FORMCHECKBOX 
 - SIM          - NÃO

	REQUER ABERTURA DE CAT NO SISTEMA SIASS:   FORMCHECKBOX 
 - SIM          - NÃO

	5. ELABORAÇÃO DE PLANO DE AÇÕES E ACOMPANHAMENTO DA EFICÁCIA DAS AÇÕES

	O que fazer?
	Como Fazer?
	Onde fazer?
	Quem vai fazer?

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Critérios de Verificação:  
	Prazo de Verificação: 

	
	

	
	

	
	


Data: __/__/__                                                                 ___________________________      

                                                                                     Assinatura e Carimbo do Perito Técnico

                                                                               Seção de Engenharia de Segurança do Trabalho
	6. CADASTRAMENTO DA CAT NO SIAPE SAÚDE
Preenchido por: Médico do Trabalho

	Nome do médico perito:
	CRM:

	SIAPE do Médico:
	Data da perícia:    /       /

	Número da CAT:
	Horário da perícia:     :

	Acidentado(s) encaminhado(s) para o serviço de saúde institucional 
	  FORMCHECKBOX 
 - SIM          - NÃO

	6.1. Local do Primeiro Atendimento Médico

	Local:
	Data:             /      /
	Hora:

	Nome do Médico:
	CRM: 

	Código CID: 
	Afastamento:      FORMCHECKBOX 
 - SIM          - NÃO
	Nº de dias: 



	6.2. Avaliação do Médico Perito

	

	Foi constatado o nexo causal:         - NÃO - SIM         
	Agente causador:

	Parte do corpo atingida:
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          Código CID:___________


	Situação geradora:
	Natureza da lesão: 

	Servidor afastado:         - NÃO - SIM         
	Tempo de afastamento previsto (dias): 


Data: __/__/__                                                               ________________________________

                                                                                       Assinatura e Carimbo do Médico Perito
                                                                                        Divisão de Saúde e Qualidade de Vida
	7. PROCEDIMENTOS


1. Este formulário deverá ser preenchido, impresso em frente e verso, assinado e entregue na SUGEPE – Seção de Engenharia de Segurança do Trabalho, localizada no subsolo do bloco A, sala SS 15A. Anexar documentos comprobatórios quando houver. 

2. Em posse deste formulário, quando nas dependências da UFABC, a equipe técnica da Seção de Engenharia de Segurança do Trabalho e da Medicina do Trabalho realizarão inspeções no local e perícia médica, com agendamento prévio. 

3. Dúvidas poderão ser sanadas através dos e-mails: sest.sugepe@ufabc.edu.br ou dsqv.sugepe@ufabc.edu.br. 
	8. DECLARAÇÃO


	Declaro que li e compreendi as informações constantes neste formulário, que as informações por mim prestadas e os documentos anexados são verdadeiros e que assumo total responsabilidade pelos mesmos.

Data: ___/___/___                                                                                         ___________________________      

                                                                                                                        Assinatura do Servidor Acidentado
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