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	Informe de Investigación del Accidente Laboral / Incidente Ambiental.


	Código: SMA-FOR-007
Versión N° 00
Fecha:09/09/11



                        ETAPA PRELIMINAR DEL ACCIDENTE/INCIDENTE AMBIENTAL

INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTE/ INCIDENTE      

	Apellido y Nombre:  Jose Mercado                                                                                    

Edad:   39  años                                 Estado Civil: Casado                       

 Domicilio: Pumayen  Nº 47 Cuenca XV  Localidad: Neuquén                                                

 Categoría: Ayudante    Antigüedad en la tarea: 5 años
Horario de trabajo: de 08 a 18 hs. Cambio de turno? no   Cuando? N/C
Cuantas horas de trabajo llevaba a la hora del incidente? 3 horas 
 Era una tarea habitual la que realizaba? SI
Asistencia médica?  Botiquín: no  Consultorio: si  Otros:……………..

Tuvo incidentes anteriores? NO
   
	                                  Estado Civil:

                                     


 DATOS DEL INCIDENTE:
 Fecha del incidente: 23/07/2014 Hora: 05:00                        Día de la semana: Miércoles
 Lugar preciso donde ocurrió: Casilla Comedor personal de FBY 
Testigos: (Apellido y Nombre): Sin testigos al momento del evento, pero fueron quienes los vieron a primera hora. Riquelme Julio y Rodriguez Osvaldo.
DESCRIPCION DEL INCIDENTE: A las 5:00 AM del dia miércoles 23/07/2014 el Señor Jose Mercado, se encontraba desempeñando tareas de sereno (cuida el equipo FBY y auxiliares) ubicado en Yacimiento Medanito La Pampa, al barrer el trailler, se sujeto del marco de la puerta, y la misma se cierra inesperadamente y le aprieta el dedo, ocasionándole la fractura de la primer falange del dedo anular de mano derecha.
A las 8 de la mañana llega Jefe de equipo y Supervisor, y le comunica de lo sucedido, pero el accidentado minimiza la situación, y dice que una vez en Catriel, va a dirigirse al hospital.

Se da conocimiento del evento el día domingo, mediante la comunicación por mensaje de texto del accidentado, con RRHH.
A raíz de que se da aviso 5 días después, se decide, para poder obtener cobertura de ART, decir que el evento ocurrió el día viernes 25/07. (Para realizar denuncia de accidente solo se puede realizar dentro de las 72 hs)

HERRAMIENTAS Y EQUIPOS UTILIZADOS
Equipo:

Marca: N/A Modelo: N/A .Año: N/A Dominio: N/A  Habilitado: N/A
Funcionamiento? N/A Estado N/A .Hubo alguna falla mecánica? N/A
Compañía Asegurado: N/A .Póliza n°:N/A Vencimiento: N/A
Rev.  Tec: N/A Vto: N/A Fecha ultimo check list:N/A
Herramientas:
Que herramientas utilizaba cuando se produjo el incidente? El golpe lo realiza la puerta, que se cierra intempestivamente
Las herramientas se encontraban en buen estado de conservación y uso? No aplica
Que fallas o defectos tenían? ninguno
CIRCUNSTANCIAS RELATIVAS AL INCIDENTE

En el momento de producirse el incidente:

El supervisor estaba en el lugar?      NO               Que informa? Nada . Se entera del evento al llegar al equipo, pero no hubo comunicación de ningún tipo.
Había un permiso de trabajo?        N/A          Había un ARO para la tarea? NO
El accidentado conocía los riesgos? NO
La zona está bien iluminada?  SI. Luz artificial  Condiciones Climáticas? VIENTO LEVE
Observaciones:

DEL LUGAR DE TRABAJO:
El lugar estaba bien iluminado? Horario nocturno              Orden y limpieza: NO APLICA
Hay señalización: No Aplica
Otros:
EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL
Tenía los EPP que corresponden?    SI     Cuáles? GUANTES,  MAMELUCO, BOTAS
Los usaba al momento del incidente? Se desconoce este dato
INFORME DEL SERVICIO MEDICO
Diagnostico Medico: Fractura de tercera falange de dedo anular de mano derecha
Naturaleza de la lesión: Fractura
Zona del cuerpo afectada: Dedo anular mano derecha
Días perdidos:  según certificado médico 20 días    Fecha de alta:……/……./…….. Incapacidad:
                   ETAPA FINAL DE INVESTIGACION DEL ACCIDENTE/INCIDENTE AMBIENTAL
NOMBRES DE LOS INVESTIGADORES: Gordo Maria Constanza 

INCIDENTE O ACCIDENTE Nº  8
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

	  x  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: se aprisiona dedo con la puerta de casilla.

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
	  x Emplear en forma inadecuada o no usar protección personal

	     No señalizar o advertir
	     Instalar carga de manera incorrecta

	 x  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

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

	 x  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

	 x  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

	 x  Falta de conocimiento y entrenamiento
	     Motivación inadecuada

	  x 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

	  x   Herramientas, Equipos y Materiales inadecuados ó inexistentes
	     Mantenimiento inadecuado


ANÁLISIS CAUSA EFECTO
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EVALUACIÓN  Y CORRECCIÓN

Datos de la gravedad de la lesión

Tipo de lesión: 

Sin tiempo

Con tiempo

    Esfuerzo de 


Primeros    

   Perdido

   perdido

cintura o espalda

                 Auxilios

Días estimados


                             N° de Accidentes  que el

  de asistencia
                                                             empleado haya tenido

       Médica


                                   anteriormente


Fecha del último     -------------        
                 Antigüedad en


    Antigüedad

     Accidente



   la empresa


    en el cargo

CORRECCIONES A REALIZAR 

	Detalles de las acciones de mejora
	Responsable (Sector)
	Medios
	Periodo limite de ejecución

	Colocar traba (cadena, gancho) en puerta para que se sostenga lado exterior de casilla, en caso de viento y deba permanecer abierta
	Mantenimiento
	Propios
	7 días

	Identificación de peligro de Atrapamiento  de extremidades por elementos móviles, comunicación de riesgos
	Supervisor/SMA
	Propios
	7 días

	Repasar con supervisión, personal, rol de llamadas y comunicaciones internas de GRUPO OAS
	Supervisor/Personal
	Propios
	7 días


Nº DE SINIESTRO ART : 902643









5 años





Maquina/equipo: Los elementos se usan correctamente. Al abrir puerta, la misma no tiene gancho para sujetarla.











EVENTO


FRACTURA  1º FALANGE DEDO ANULAR











Método: No existen procedimientos para tareas de limpieza


No existen instrucciones claras 


No se identifico tarea, y en consecuencia tampoco se identifico  peligros y riesgos











Mano de Obra:


Falta de costumbre para trabajo en horario nocturno.


Falta de capacitación para tareas. Falta de comunicación.


Subestimación de riesgos








Material: 


Puerta    Escoba


Casilla














Medio Ambiente:   viento (leve) ocasiona el cierre de la puerta


Visibilidad puede ser escasa


Trabajo nocturno


 





-------------





20 días mínimos





5 años








