INFORME INTERNO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTE
DATOS DE LA EMPRESA

Empresa Teléfono Responsable Actividad
Direccién C. Trabajo C.N.ALE. Correo Electréonico = Movil Otras observaciones
DATOS DEL TRABAJADOR
Nombre y Apellidos del Accidentado y Apellidos del Accidentado Fecha de Nacimiento
Categoria profesional Puesto de trabajo Antigliedad Puesto
Sensibilidad del trabajador Fecha de Ingreso en la Empresa
Trabajo que realizaba Trabajo Habitual
Si No
Edad Domicilio Localidad
DATOS DEL ACCIDENTE
' Fecha del accidente  Dia de la semana Hora del accidente Horalornada Fecha de Notificacion
Fecha Baja Fecha Alta Parte del cuerpo lesionada

Lugar del accidente

[JPor desplazamiento [JCentro trabajo habitual = [lltinere (ir o volver del trabajo) | [JOtro:

Agente/Objeto/Equipo/Sustancia que causo la lesion | Equipo de trabajo utilizado (marca, tipo, modelo...)

Dafios Materiales E.P.Is que utilizaba en el momento del accidente

- TESTIGOS

Nombre y Apellidos Teléfono Domicilio

DESCIPCION DEL ACCIDENTE

Describir con claridad coémo sucedié el accidente

Nota: Todas las descripciones e informacién vertida en el presente informe se consideran veraces siendo el objeto principal de esta descripcion la
reconstruccion ldgica y objetiva de los hechos para la busqueda de causas determinantes de este accidente.




INFORME INTERNO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTE

ANALISIS DE LAS CAUSAS

¢Cuales son las medidas inseguras existentes en los hechos ocurridos?

Describir las causas expuestas anteriormente:

¢Cuales son los actos inseguros realizados por el trabajador?

Describir las causas expuestas anteriormente:

EVALUACION DEL ACIDENTE

Forma o tipo de Accidente Clasificacion DELTA del accidente
Sin lesion ] Leve ]
Grave ] Muy grave ]

De acuerdo con el Art. 16 de la Ley 31/95 de 8 de Noviembre de Prevencion de Riesgos Laborales se procedera a una revision de la evaluacion de Riesgos,
estableciendo, a criterio técnico, las posibles modificaciones oportunas dentro del plan de prevencion.

EQUIPOS DE PROTECCION INDIVIDUAL

Para la realizacion de las tareas descritas en este accidente, se deben utilizar los siguientes E.P.Is:

Por la Empresa: En Colaboracidn:

FIRMAYY SELLO: FIRMAY SELLO:

Nota: Cualquier informacion no recogida en el presente documento, y de la cual se tenga constancia posteriormente al momento de la edicion del presente
informe, serd en su caso, motivo de andlisis y valoracion para la posible ampliacién y/o modificacion del presente documento, con el objeto de establecer
mejores causas y conclusiones relacionadas con los hechos acontecidos.

Fecha Informe
N2 Revisidon
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ANEXO FOTOGRAFICO
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ANEXO DOCUMENTAL
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