INV1 Informe de Investigacion de Accidentes

Empresa: Centro de trabajo:

INFORME DE INVESTIGACION DE
ACCIDENTE - ENFERMEDAD PROFESIONAL

Informe |1A-

Departamento: Puesto de trabajo:

1| Toma de datos

Identificacién accidente/enfermedad profesional/incidente:

[_J Accidente con baja [_] Accidente sin baja [ Accidente sin asistencia externa [ ] Enfermedad profesional

Fecha: ‘ L oM oM ) v LIS 0D Hora diozz Hora Trobo]ozz

Lugar del accidente/enfermedad profesional/incidente:

[En el centro de trabajo habitual || Desplazamiento en su jornada laboral
[1“In itinere” (al ir o al volver del trabajo) [_] En ofro centro o lugar de trabajo
Lesionado:
Nombre:‘ ‘ ler Ape||ido:‘ ‘ 2° Apellido:
Edod:z Antigiiedad empreso:z Antigiiedad puesfozz
Crado de la lesion: [ leve [ 1Grave [ IMuy grave [ IFallecimiento

Naturaleza de la |esién:‘ ‘

Parte del cuerpo |esionodo:‘ ‘

Descripcion del suceso:

Agente material causante:




INV1 Informe de Investigacién de Accidentes

2 | Determinacién de causas

Andlisis de las causas:

Causos inmediatos (actos y condiciones inseguras):

Causas basicas (factores personales / factores del trabajo / fallo del plan de prevencion):

Evaluacién de Riesgos:

éEs preciso revisar o realizar una nueva evaluacion del riesgo detectado origen del accidente?  [1Si [[INo

Riesgo detectado:

Consecuencias: [ ] Cafastrofica [ JDesastrosa [1Muy Seria [ 1Seria _llmportante [Ileve

Frecuencia de la exposicion: [ 1 Continua [ IFrecuente [ JOcasional  [JPoco usual [ 1Rara [ IMuy rara [ Inexistente
Escala de la probabilidad:  [[]Casi segura  [[]Muy posible [ ] Posible [ JPoco posible [ JRemota  [[JMuy remota [ JCasi imposible
Magnitud del riesgo: [ Muy alto [JAlo [INotable  [Posible [ ] Aceptable

3 | Determinacién de las acciones correctoras

Acciones correctoras:

Valoracién econémica de la/s accién/es corredoro/s:‘ Fecha prevista de reo|izociénzz

Responsable/s ejecucion accién/es correctora/s: ‘ ‘

Fecha redaccién informe: ‘ ‘

Firma/'s participantes investigacion:

Coste econdmico final de la/s accién/es corredoro/s:‘ Fecha final de realizacion:

Firma conforme finalizacién accién correctora:
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