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MODELO DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTE LABORAL

DATOS PERSONALES:

	Primer Apellido:
	Segundo Apellido:
	Nombre:

	
	
	


	Funcionario Interino
	
	
	Personal Laboral
	


ACCIDENTE:

	Fecha del accidente (dd/mm/aa)
	Fecha de Baja Médica (dd/mm/aa)
	Día de la semana del accidente:
	Hora del día del accidente (1-24)
	Hora de trabajo

(1ª, 2ª,etc)
	Era su trabajo habitual

(Sí/No)

	
	
	
	
	
	


	


Marque si se ha realizado evaluación de riesgos sobre el puesto de trabajo en el que ha ocurrido el accidente.

Descripción del accidente:

	


¿En qué lugar se encontraba la persona accidentada cuando se produjo el accidente? (Lugar)

	


¿En qué proceso de trabajo participaba cuando se produjo el accidente? (Tipo de Trabajo)

	


¿Qué estaba haciendo la persona accidentada cuando se produjo el accidente? (Actividad Física específica)

	


Agente material asociado a la DESVIACIÓN

	


¿Cómo se ha lesionado la persona accidentada?  (Forma, contacto-modalidad de la lesión)

	


Aparato o agente material CAUSANTE DE LA LESIÓN

	


	


Marque si este accidente ha afectado a más de un trabajador 

	


Marque si hubo testigos.  En caso afirmativo indicar nombre/s, domicilio/s y teléfono/s.

	NOMBRE
	DOMICILIO
	TELEFONO

	
	
	


PLANTILLA DEL CENTRO:

	Nº Total de trabajadores del centro (DOCENTES+NO DOCENTES+PERSONAL LABORAL
	


, 11 de febrero de 2010
EL/LA DIRECTOR/A







