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1. Data do acidente: _________/___________/________     Horário: _______________
2. Laboratório(s) onde ocorreu o acidente: _________________________________________

3. Quem estava presente?
(       )   Docente 
(     ) Técnico
(       ) Estudante      (     ) Outros ______________________
4. Circunstância do acidente

(        ) Aula Prática
(          ) Trabalho de Projeto de Pesquisa   

(         ) Outra ______________________________________________________________________
5. Existe vitima (s) no acidente?       (     )  SIM  



(    ) NÃO

6. Se houve vitima(s) quais:

(       )   Docente 
(     ) Técnico
(       ) Estudante      (     ) Outros ______________________
7. Tipo de acidente:

(     ) Material perfuro cortante não contaminado: ______________________________________ 

(       ) Material perfuro cortante contaminado: _________________________________________ 

(        ) Equipamentos: _____________________   (      ) Rede elétrica_______________________
(       ) Incêndio: ___________________________ (      ) Queimadura_________________________
(      ) Substâncias (s) _______________________________________________________________
(       )  Queda: ___________________________    (         ) Desmaio ________________________



(        )   Outro: ____________________________________________________________________
8. Parte do corpo atingida (       )   SIM


(       )  NÃO

9. Se sim quais:

(       ) Inalação
          (      ) Contato com a pele        (     ) Corte ou ferimento _________________     (       ) Contato com os olhos               (    ) Ingestão   
(       ) Fratura ___________________  (    ) Outra__________________________________
10. Se houve vítima (s) qual foi o encaminhamento?
(     ) Nenhum, pois não houve necessidade
  (       ) A vítima foi para casa
 (    ) Serviço médico

(     ) Socorro prestado no local: ________________
(      ) Socorro prestado por ambulância

(     ) Outro______________________________________________________________________
11. No momento do acidente os EPIs e EPCs que poderiam minimizar os danos estavam disponíveis e em perfeito funcionamento?

(        ) SIM

(         ) NÃO

(      ) Nem todos: ____________________________
12. No momento do acidente a(s) vitima (s) usavam EPIs e/ou EPCs?    (     ) SIM
(      ) NÃO

13. Se sim quais:

(     )Luva 
(       ) Jaleco
(    ) Máscara
(      ) Capela   (       ) Chuveiro
(      ) Lava olhos
(     ) Extintor de incêndio
(        ) Outros ___________________________________________
14. Houve algum dano material?
(    ) SIM

(       ) NÃO

15. Se sim quais:

(        ) Equipamentos

(       ) Estrutura Física
     (        ) Mobília: ________________


(     ) Quebra ou derramamento de frasco de reagente: ________________________________

(     ) Quebra de vidrarias _________________________________________________________
(        ) Outro: ___________________________________________________________________​
16. Ações Tomadas após acidente em caso de injúria ou lesão física.

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

17. Outras informações relevantes:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________
Professor e/ou Técnico

responsável pelo registro de ocorrência
_____________________________________
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