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Reporte de incidente/accidente
Supervisor inmediato debe completar este formulario correctamente con la entrada de trabajadores.
Por favor imprima claramente y reportar todos los incidentes tan pronto como sea posible.
Injured Worker: ________________________________________________________
Occupation: ________________________________________________________
Donde ocurrió la lesión: ___
Fecha/hora: ___(AM/PM)
Type of Injury: ________________________________________________________
Tratamiento: ___None___1st Aid___Doctor___Hospital
Witnesses: ________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Describen incidentes/lesiones: ___
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Identificar la causa: ___Work Habit___Rule Violation___Other (si otros, describir)
______________________________________________________________________
¿Causada por material defectuoso? Si es así, identificar:
______________________________________________________________________
¿Contribuir anterior lesión o condición del trabajador? Explicar:
______________________________________________________________________
Si el incidente fue causado por una persona no empleada por nosotros, ¿quién?
Name: _______________________________________________________________
Phone: _______________________________________________________________
Address: ______________________________________________________________
Medidas adoptadas para prevenir la ocurrencia Similar:
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
______________________________________________________________________
Fecha: ___Injured trabajador firma: ___
(Si está disponible)
Firma de fecha: ___Supervisor: ___
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