Formulario para la investigacion de accidentes

| ACCIDENTE O | INCIDENTE 0 | IN ITINERE 0 | FECHA:
INFORME N: LESION 1Sl [INO
DEPARTAMENTO/SECCION BAJA 1Sl NO

DATOS DEL TRABAJADOR/A LESIONADO/A

Nombre Edad

Grado lesion ‘ILeve [IGrave [IMuy grave Trabajo 1Si [1No
habitual

Puesto de trabajo

Trabajador/a [1Propio [1ETT (] Contrata (empresa):

DESCRIPCION SUCESO

CAUSAS DEL ACCIDENTE

MEDIDAS CORRECTORAS PROPUESTAS

INVESTIGADO POR FIRMA ACCIDENTADO/A DELEGADO/A DE PREVENCION

FECHA:

REVISION DE LA EVALUACION

Si

La situacion de riesgo que ha
originado el accidente esta
contemplada en la evaluacion de riegos

A 4

No

preventivas propuestas?

[ Se han aplicado las medidas correctoras /
} Si v

No

y

Contactar con sp.activa para proceder a la
revision de la evaluacidn de riesgos

[

preventivas propuestas

Aplique las medidas correctoras / ]

PROCEDE REVISAR LA EVALUACION DE RIESGOS VIGENTES: [ Si JNo




