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QUADRO IV 
 

DOENÇAS OCUPACIONAIS 
 

                                                                                                             DATA DO MAPA: 
____/____/____ 
 
RESPONSÁVEL: _____________________________            ASS.: 
_____________________________ 
 
             
Tipo de 
Doença 
 

N° Absoluto 
 de Casos 
 

Setores de 
A�vidade 
dos 
Portadores  
 (*) 
 

N° Rela�vo 
de                                            
Casos                                            
(% Total                                          
Empregados) 
 

N° de  
Óbitos 

N°                                                              
Trabalhador
es                                                             
Transferidos 
p/                                                               
Outro Setor 

N° de Trabalhadores                                                                        
Defini�vamente                                                                           
Incapacitados 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

      

(*) Codificar no verso. Por exemplo: 1 – setor embalagens; 2- setor montagem. 
 
 


