INFORME DE NOTIFICACION DE ACCIDENTE

(Completado por el capataz al final del turno)

INFORMACION DEL PROYECTO

Ciudad: Estado:
Nombre del trabajo: Numero de trabajo:

Direccion del trabajo:

Contacto en el sitio de trabajo: ‘ Numero de contacto:
Lugar donde ocurri6 la lesion: (por ejemplo, 2° piso,

esquina sureste del edificio, etc.)

ocip/cciP/pciP? [ Yes [ No

INFORMACION DEL EMPLEADO LESIONADO

Apellido: Nombre: M.I.:
Direccion:
Numero de teléfono fijo: Mejor numero de teléfono de contacto:
Fecha de nacimiento: Numero de Seguro Social: | |
Sexo: M/ F Estadocivi: S / C Ocupacion/Oficio: | |
Superintendente de empleados: Teléfono:
Capataz general de los empleados: Teléfono:
Capataz de los empleados: Teléfono:
Fecha de contratacion: Estado de la contratacion: Tasa salarial: $

INFORMACION DEL ACCIDENTE
Tipo de accidentd_JLesién [CJlEnfermedad [T_] tercero [T Dafios a la propiedad
Fecha de la lesion: Hora en que el empleado comenz6 a trabajar: AM / PM
Hora de la lesion: Ml PM Fecha de notificacion: ‘ Hora de notificacion: AM / PM

Quién fue notificado:

Tipo de lesion: (por ejemplo, reaccién a sustancia extrafia, puncion, laceracion, contusiéon (moreton), fractura, amputacién, distension/
esguince, quemadura, etc.)

Parte del cuerpo lesionada: (por ejemplo, cabeza, cara, ojo, oido, boca, espalda, tronco, izquierdo|j30rreCt0 |:| N/A
brazo, mufieca, mano, dedo, rodilla, pierna, tobillo, etc.)

Equipo de seguridad que el empleado [ ] fasco de seguridad Gafas de seguridad |DSOPOrte para la espalda D Guantes

estaba usando: ﬁrotector facial [[ ] |Arnes [[] Otros (especifique)

¢ Qué actividad estaba realizando el empleado en el momento del accidente?

¢ Qué ocurrid para causar la lesién/enfermedad?

Testigo 1: ‘ Teléfono:
Direccion:
Testigo 2: ‘ Teléfono:
Direccion:

INFORMACION SOBRE TRATAMIENTO MEDICO (marque todo lo que corresponda)

|:| Sin tratamiento médico, solo para el archivo

|:| Primeros auxilios en el sitio solamente ‘ Fecha del tratamiento:
[ ] Clinica en el lugar

|:| Clinica fuera del sitio y nombre de la clinica: Teléfono: ( )
|:| Hospital y nombre del hospital: Teléfono: ( )

|:| Prueba de drogas posterior al accidente

[ ] Tratamiento rechazado

|:| Otro (por favor explique)

Estado laboral: [ ] Pleno deber [] Trabajo modificado [] Fuera del trabajo
DOCUMENTADO POR:
Nombre: Fecha:
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