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  1. ETAPA PRELIMINAR DEL ACCIDENTE/INCIDENTE 

1.a. DATOS DELPERSONAL INVOLUCRADO    

	Apellido y Nombre:  

Edad:                                               Estado Civil:                      

 Domicilio:                                        Localidad:                                              

 Categoría:                                      Antigüedad en la tarea: 
Horario de trabajo:               Cambio de turno?                  Cuando?
Cuantas horas de trabajo llevaba a la hora del incidente? 
 Era una tarea habitual la que realizaba? 
Asistencia médica?           Botiquín:                    Consultorio:                 Otros:……………..

Tuvo incidentes anteriores? 
   
	                                  Estado Civil:

                                     


 1.b DATOS DEL INCIDENTE:
 Fecha del incidente:              Hora:                  Día de la semana: J 
 Lugar preciso donde ocurrió: 
 Tarea al momento del incidente: 
 Testigos: (Apellido y Nombre): 
1.c. DESCRIPCION DEL INCIDENTE
2. HERRAMIENTAS Y EQUIPOS UTILIZADOS
2.a. Equipo: 
Marca:                         Modelo: Año: Dominio: Habilitado: 
Funcionamiento?                  Estado?                Hubo alguna falla mecánica? 
Compañía Asegurado:                         Póliza n°:                            Vencimiento: 
Rev. Tec:            Vto:                                                   Fecha ultimo check list: 
2.b. Herramientas:
Que herramientas utilizaba cuando se produjo el incidente
Las herramientas se encontraban en buen estado de conservación y uso? 
Que fallas o defectos tenían? 
3. CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS AL INCIDENTE

En el momento de producirse el incidente:

El supervisor estaba en el lugar?                    Que informa? 

Había un permiso de trabajo?                    Había un ARO para la tarea? 
El accidentado conocía los riesgos? 
La zona está bien iluminada?                              Condiciones Climáticas? 
3.a. DEL LUGAR DE TRABAJO:
El lugar estaba bien iluminado?                                           Orden y limpieza: 
Hay señalización: 
Otros:
3.b. EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL
Tenía los EPP que corresponden?                        Cuáles?                                                                        
Los usaba al momento del incidente? 
4. INFORME DEL SERVICIO MEDICO
Diagnostico Medico:
Naturaleza de la lesión: 
Zona del cuerpo afectada: 
Días perdidos: 
  5. ETAPA FINAL DE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE/INCIDENTE AMBIENTAL
FECHA: 
NOMBRES DE LOS INVESTIGADORES: 

A- FORMA DEL ACCIDENTE (Indicar que naturaleza tuvo la lesión)

	     Caída de un lugar elevado
	     Caída de un mismo nivel

	     Caída de objetos manipulados
	      Caída de objetos no manipulados

	     Golpe por un objeto móvil
	     Golpe contra objetos fijos

	     Aprisionamiento entre objetos
	     Esfuerzo al levantar objetos

	     Esfuerzo al empujar objetos
	     Contacto con objetos ardientes

	     Contacto con objetos fríos
	     Contacto con corriente eléctrica

	     Inhalación o ingestión
	     Explosión

	    Otros (Especifique) 

	


Observaciones
B- CAUSAS INMEDIATAS (Son actos y/o condiciones visibles que causaron el evento)

ACTOS INSEGUROS (indique con una X, pueden ser uno más actos)

	     Operar en equipos sin autorización
	     Emplear en forma inadecuada o no usar protección personal

	     No señalizar o advertir
	     Instalar carga de manera incorrecta

	     No asegurar adecuadamente
	     Almacenar de manera incorrecta

	     Operar a velocidad inadecuada
	     Levantar objetos en forma incorrecta

	     Poner fuera de servicio dispositivos de Seguridad
	     Adoptar una posición inadecuada para realizar la tarea

	     Eliminar dispositivos de Seguridad 
	     Realizar mantenimiento de Equipo mientras esta funcionando

	     Usar Equipo defectuoso
	     Hacer bromas pesadas

	     Usar Equipo de manera incorrecta
	     Trabajar bajo la influencia del alcohol u otras drogas

	     Falta de atención en el trabajo
	


¿Que razones expresa haber tenido para estos actos inseguros?

CONDICIONES INSEGURAS (Indique con una X, pueden ser una o más condiciones)

	     Protecciones y resguardos inadecuados
	     Orden y limpieza deficiente en el lugar de trabajo

	     Equipos de protección inadecuados o insuficientes
	      Ambiente Peligroso: gases, polvos, humos, vapores

	     Herramientas, equipos o materiales defectuosos
	     Exposición a ruido

	     Sistemas de advertencias insuficientes
	     Exposición a temperaturas altas o bajas

	     Espacio limitado para desenvolverse
	     Iluminación excesiva o deficiente

	     Peligro de explosión o incendio
	     Ventilación insuficiente

	     Construcción insegura
	     Exposición a radiaciones

	     Señalización inadecuada o inexistente
	


Qué razones generaron estas Condiciones Inseguras 
C- CAUSAS BÁSICAS (¿Porqué de cada causa inmediata?)

FACTORES PERSONALES (Indique con una X, pueden ser uno más factores)

	     Capacidad inadecuada:     Física ó      Mental
	     Tensión (Stress):     Físico ó     Mental

	     Falta de conocimiento y entrenamiento
	     Motivación inadecuada

	     Falta de habilidad


	     Incumplimiento de instrucciones de Seguridad

	    


FACTORES Del TRABAJO (Medio ambiente laboral)

	     Liderazgo y supervisión insuficiente
	     Estándares de trabajo insuficientes     

	     Ingeniería inadecuada
	     Uso y desgaste

	     Adquisiciones incorrectas
	     Abuso o mal uso de los elementos

	     Herramientas, Equipos y Materiales inadecuados ó inexistentes
	     Mantenimiento inadecuado


6. DETALLES DE LA INVESTIGACIÓN DE MEJORAS DE SMA

6.a. ANALISIS DE CAUSAS
Metodología utilizada

7. RESUMEN DEL EVENTO
Datos de la gravedad de la lesión
Tipo de lesión: 
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8. PLAN DE ACCION
	Detalles de las acciones de mejora
	Responsable (Sector)
	Periodo limite de ejecución

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


9. FOTOGRAFIAS

El informe debe completarse con la mayor precisión y la mayor cantidad de datos posibles, para así poder sacar mejores conclusiones del evento y poder implementar medidas correctivas más efectivas.

FIRMAS

         …………………………………                                                       ……………………................
             Autor del informe                                                                             Por la empresa


























































