INFORME DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES
IDENTIFICACION

1. EMPRESA:
Razon Social:
Direccion:

Actividad:

LOGOTIPO
DE LA EMPRESA

(No imprescindible)

2. CENTRO DE TRABAJO:
Direcci6n:

Persona de contacto:
Teléfono de contacto:

Departamento donde se produjo el accidente:

3. ACCIDENTADO:
Nombre:

Apellidos:

Fecha de nacimiento:
Puesto de trabajo:
Antigiiedad:
Categoria profesional:

Jornada: Horario:

FORMULARIO 15



4. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE:

Tipo:

Fecha del accidente:

Hora del accidente:. Hora trabajada:
Lugar del accidente:

Tarea que realizaba el accidentado:

Descripcion del accidente: ;Qué ocurri6? ;Como ocurri6?

Estudio de las causas que han podido provocar el accidente:

Se trata de una tarea habitual en su trabajo:
Medidas preventivas existentes:

Formacion del trabajador:

Calificacién del accidente:

Parte del cuerpo lesionada:

FORMULARIO 15



5. MEDIDAS CORRECTORAS A ADOPTAR:

Descripcion de la medida:

Fecha prevista de implantacién:
Responsable:

Eficacia de las medidas:

6. DATOS DE LA INVESTIGACION:

Fecha de investigacion:

Personas investigadas:

Personas que realizan la investigacion:

Conclusiones:

FORMULARIO 15
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