
Fecha del accidente:

Fecha del reporte:

Jefe directo:

Edad: Sub contratista /empresa:

Fecha de Ingreso: Ing. Responsable/ Supervisor

    Trabajo habitual?  :  

POR QUIEN ?:

(Ver reverso - cuadro I)

COD :

COD :

COD :

  COSTO ESTIMADO :  COSTO ESTIMADO: 

   Potencial del daño  : Grave o mortal Incapacitante            Leve     Probabilidad de Ocurrencia :            Alta Media Baja

   Grado del accidente incapacitante (de ser el caso):  Número de trabajadores : 

    Total temporal               Parcial temporal               Parcial permanente               Total permanente

SOBRE EL ACCIDENTE / INCIDENTE (Ver reverso - cuadro II)

TIPO :

CAUSAS DEL ACCIDENTE / INCIDENTE                      '(Ver reverso - cuadro III)                   '(Ver reverso - cuadro III)

  Actos sub estándar : COD : AS   Condiciones sub estándar  : COD : C  I

 Factores personales: COD : FP   Factores de trabajo : COD : F  T
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MAQUINARIAS: 

   POR QUE ?

  PARTE DEL CUERPO : EQUIPOS Y/O HERRAMIENTAS: 

OTROS: 

EVALUACIÓN DE LA OCURRENCIA

Descripción:
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Lugar especifico del Accidente:

CORRECCIÓN O ACCIONES INMEDIATAS (Describir las acciones inmediatas durante y después del accidente )

PÁGINA: 1 de 1

  TIPO DE LESION : 

  FUENTE DE LA LESION  :

  DÍAS PERDIDOS  : 

Obra / Área:

DATOS DEL TRABAJADOR

Ubicación:

DATOS GENERALES

VEHICULOS: 

   PORQUE ? :

Sexo (F/M) Horario de trabajo:

Nombres y Apellidos

 Horas continuas trabajadas por el lesionado desde el comienzo hasta el momento del accidente: 

Detallar : 

OTRO TIPO DE DAÑOS

Cargo:

D.N.I.

CIRCUNSTANCIAS DE TRABAJO

Pedro Blas Miranda

Tiempo de experiencia en el puesto de 

trabajo:

Supervisión durante el accidente

REGISTRO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES / INCIDENTES

CÓDIGO: HSE.RE.028

FECHA: 15/07/2020

VERSIÓN: 02

Hora del Accidente:  

SI NO

DIRECTA INDIRECTA 



PLAZO PARA LA EJECUCIÓN 

VERIFICACIÓN DE LA EFICACIA:

Observaciones: Observaciones: 
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RESPONSABLE ACCIONES CORRECTIVAS DOCUMENTO ASOCIADO 

  REVISADO POR:REPORTADO POR:

  Testigos:

REVISIÓN DE LAS ACCIONES IMPLEMENTADAS:

FUENTES DE INFORMACIÓN:

  Personas entrevistadas:  


