PARTICIPAÇÃO E QUALIFICAÇÃO DO ACIDENTE DE TRABALHO*

(Decreto-Lei nº 503/99, de 20 de Novembro, com as alterações constantes da Lei nº 59/2008 de 11 de Setembro e Lei nº 64-A/2008, de 31 de Dezembro)

	
	QUALIFICAÇÃO E DESPACHO AUTORIZADO DE DESPESAS



	(1) Categoria do superior hierárquico ou dirigente máximo, conforme seja feita nos termos do art. 8º ou do art. 9º do Decreto-Lei nº 503/99; (2) indicar 8º ou 9º conforme os casos; (3) Categoria do trabalhador ou parentesco do mesmo, quando feita nos termos do art. 8º, ou categoria do superior hierárquico, se feita nos termos do art. 9º.
	Face aos elementos constantes da participação e aos fornecidos pelo competente serviço de saúde e      
Qualifico como acidente de trabalho ocorrido em   /  /    .
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     , de      

 FORMTEXT 
      de     
O Diretor Regional,

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
        

Autorizo as despesas dele resultantes.

     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     , de      

 FORMTEXT 
      de     
O Presidente do Conselho Administrativo, 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
        



	
	IDENTIFICAÇÃO DO SERVIÇO OU ORGANISMO



	
	Designação (1)      
Morada      
Estabelecimento onde o trabalhador exerce funções (2)      
Telef.                                           Fax      


	
	IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR



	
	Nome      
Data de Nascimento   /  /               Nº contribuinte                            Nacionalidade      
Morada      
Código Postal                                                         Localidade      
Funcionário  FORMCHECKBOX 
                    Agente  FORMCHECKBOX 
      com a categoria de      
Contrato a termo certo  FORMCHECKBOX 
   com a categoria de      



* Deve ser utilizado para participação do Incidente e do acontecimento perigoso.

 (1) Câmara Municipal, Junta de Freguesia, Estabelecimento de Ensino, etc.

(2) Indicar o Serviço e o local de trabalho.

DESCRIÇÃO DA OCORRÊNCIA
Acidente  FORMCHECKBOX 



Incidente  FORMCHECKBOX 



Acontecimento perigoso  FORMCHECKBOX 

Data   /  /    

Hora:   h  m

Local      
Circunstâncias da ocorrência:
	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Testemunhas (indicação não obrigatória)

	     

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	


Data   /  /    


O Declarante      
O SUPERIOR HIERÁRQUICO      




Data   /  /    
BOLETIM DE ACOMPANHAMENTO MÉDICO

(Decreto-Lei nº 503/99, de 20 de Novembro, com as alterações constantes da Lei nº 59/2008 de 11 de Setembro e Lei nº 64-A/2008, de 31 de Dezembro)

Trabalhador

Nome      
Sexo M  FORMCHECKBOX 
 / F  FORMCHECKBOX 

Data nascimento   /  /    
Bilhete Identidade      
Beneficiário      
Morada      
Código postal     -   

Localidade      
Categoria      


Funções      

Serviço ou Organismo

Designação      
Morada      
Código Postal     -   

Localidade      
Telefone      


Fax      

Atendimento médico

Estabelecimento de Saúde      
Data   /  /    

  horas       minutos

	Circunstâncias da ocorrência:      



	Sintomatologia e lesões diagnosticadas:      



Deve ser seguido em: Internamento  FORMCHECKBOX 
  Consulta Externa  FORMCHECKBOX 
  Centro Saúde  FORMCHECKBOX 
     
         O Médico
Incapacidade Temporária: Absoluta   FORMCHECKBOX 

Parcial
 FORMCHECKBOX 


      
        __________

Na incapacidade Parcial indique as restrições ou exercício da actividade habitual
______________________________________________________________________          Cod. Prof. 










                      
	         Internamento

Hospital                                                                Serviço      
Data do internamento   /  /                      Fim do internamento   /  /             

Deve ser seguido em: Consulta Externa   FORMCHECKBOX 
      Centro Saúde                FORMCHECKBOX 

Incapacidade:             Temporária parcial  FORMCHECKBOX 
      Temporária absoluta  FORMCHECKBOX 

Na incapacidade parcial indique alterações ou ajustes no posto de trabalho, caso necessário

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________




	Consulta Externa

Hospital                                                                 Serviço      
 Data da Consulta       Nova Consulta           Incapacidade temporária                        O Médico

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ​​​​​​___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

Na incapacidade parcial indique restrições ao exercício da actividade habitual

________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________




	Médico de Família / Médico Assistente

Centro de Saúde                                                                                                      O Médico

Médico do sector privado  FORMCHECKBOX 
                                                                                               
Data da Consulta       Nova Consulta           Incapacidade temporária                        

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ​​​​​​___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

        /  /                        /  /                 Parcial  FORMCHECKBOX 
   Absoluta  FORMCHECKBOX 
              ___________________

Na incapacidade parcial indique restrições ao exercício da actividade habitual

________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________




	Junta Médica                                                                       Alta

ADSE   /  /          Volta em   /  /                              Data

ADSE   /  /          Volta em   /  /                              Incapacidade  FORMCHECKBOX 
 Sem incapacidade

Incapacidade: Temporária parcial  FORMCHECKBOX 
                                                       FORMCHECKBOX 
 Permanente parcial de __%

                     Temporária absoluta  FORMCHECKBOX 
                                                      FORMCHECKBOX 
 Permanente absoluta

Na incapacidade parcial indique restrições ao exercício da actividade habitual

________________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

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

 _________________________________________                          _______________________________________

________________________________________                                ________________________________________


O Médico





Cód. Prof.











