	lnforme de incidentes y lesiones de empleados



Para ser completado por el empleado lesionado
	Nombre
	Fecha de contratación
	Anos
	Sexo

	Calle
	Ciudad
	Estado
	Telefono

	Describe tu lesion

	Describa, en detalle, lo que estaba haciendo y lo que sucedio cuando ocurrio el incidente. (Adjunte hojas adicionales si es necesario).

	Firma del empleado
	Fecha


Para ser completado por el supervisor, gerente, profesional de seguridad, etc.
	Hora y fecha del incidente.
	Fecha reportada
	
	Título del trabajo del empleado lesionado
	Años de experiencia laboral

	Fuente de la lesión

  [image: ] Mordedure de animal/rasguno
  [image: ] Quemar
  [image: ] Atrapado en/enter
  [image: ] Exposicion quimica
  [image: ] Corte o laceracion
  [image: ] Manejo manual de materiales
  [image: ] Accidente automovillistico
  [image: ] Resbalon tropiezo, caida
  [image: ] Golpeda por o contra
  [image: ] la violeciaen el lugar de trabajo
  [image: ] Otro:
	Parte (s) del cuerpo afectada

      [image: ]  Cabeza
      [image: ]   Ojo (s)
      [image: ]   Oreja (s) 
      [image: ]  Espalda / cuello 
      [image: ] Brazo /hombro
      [image: ]   Mano/ dedo
      [image: ]   Cofre I torso
      [image: ] Pierna / rodilla / tobillo / pie   
      [image: ]  Pulmon
	Entrenamiento relevante Recibido: 

    Tema                                                           Fecha
	
	

	
	

	
	

	
	

	
	




	Lugar del incidente
	Naturaleza de la herida
	PPE requerido Usado

	  Tipo de incidente

· Primeros auxilios
· Tratamiento medico
· Dia(s) de trabajo perdido
· Fatalidad
· Near-miss

	Testigos

_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
_____________________________________________
	
	
________________________ Si no
________________________ Si no
________________________ Si no
________________________ Si no
________________________ Si no






	Análisis de accidentes



Para ser completado por el supervisor, gerente, profesional de seguridad, etc.
	Describa el incidente, en detalle, según lo determinado por la investigación. (Adjunte hojas adicionales si es necesario.)

Encierra en un círculo las partes del cuerpo afectadas en la siguiente ilustración
[image: ]


Análisis de raíz de la causa
1.	identificar todos los factores contribuyentes.
2.	¿Para cada uno, preguntar “el incidente ocurrido si este factor en particular no estaba presente?"  Si la respuesta es "No", entonces ella es una causa 
3.	Para casi todos los incidentes, existen múltiples causas / factores contribuyentes 
Si= CF 
No= RC
	Mano de obra
	
	Material
	
	Sistemas de gesti6n

	
	CF
	RC
	
	
	CF
	RC
	
	
	CF
	RC

	No seguir el procedimiento / regla
	
	
	
	Herramienta / equipo defectuoso
	
	
	
	No debidamente entrenado
	
	

	No usar el EPP adecuado
	
	
	
	Equipo mal guardado
	
	
	
	Mala limpieza
	
	

	Uso indebido de herramienta / equipo
	
	
	
	No debidamente entrenado
	
	
	
	No/ mal procedimiento
	
	

	Payadas
	
	
	
	Mala iluminacion
	
	
	
	Comunicacion ineficaz
	
	

	Distraído / desglose de la conciencia
	
	
	
	Ventilacion deficiente
	
	
	
	No/ mala planificación del trabajo
	
	

	Fatiga / estres / frustraci6n
	
	
	
	Ambiental (clima, temperatura, animal)
	
	
	
	Gran carga de trabajo / horario apretado (real o percibido)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	Mal disefo / disefo
	
	
	
	Horas de trabajo largas / inusuales
	
	



Acciones correctivas
	Acciones
	Fecha de vencimiento
	Person/department responsible

	
	
	

	
	
	

	
	
	


_____________________________   _______________       _____________________________    _____________           _______________________   ________
    Supervisor                                    Fecha                  Gerente                                          Fecha                   Seguridad Profesional       Fecha
	[bookmark: _Hlk25080505]Declaración de un testigo



	Nombre del empleado lesionado
	Fecha del incidente

	Nombre del testigo
	Fecha de declaracion



¿Estaba usted en el área cuando ocurrio el incidente?  [image: ] SI  [image: ] No
¿Viste el incidente?  [image: ] Si  [image: ] No
	En caso afirmativo a cualquiera de los anteriores, describa lo que observó en detalle.



	¿Cómo se puede prevenir un incidente similar en el futuro?


 
¿Se reportó una lesión como resultado del incidente?  [image: ] Si [image: ] No
¿Alguna vez escuchó al empleado lesionado quejarse de una lesión o enfermedad similar?  [image: ] Si [image: ] No
¿Está al tanto de cualquier lesión / incidente anterior, dentro o fuera del trabajo, que haya tenido el empleado? [image: ] Si [image: ] No
	Si es así, describa.



Afirmo que la información anterior es completa y precisa a mi leal saber y entender.
_______________________________________________                                                             _________________
Firma de testigo                                                                                                                                                        Fecha
[bookmark: _GoBack]
	Hoja De Fotos
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