HUNOSA unipAD

INFORME N.°

Viglante: Fecha l l I19 '
Productor, '

Categorfa N.° de placa, =
Dra de de 19, I NO | st
hora del dfa hora de Jornada Uagda Uasaly

Ocupacién en ese momento
SI'|NO

4Era su trabajo habitual?

Tiempo que llevaba trabajando en el lugar

dlas semanas

Dra de la semana‘lL!M]‘Mlle’sIDJ

meses ' miés

Li]2]s]4]s]s]] dzlslﬂll.2|38-4,»5_letl

Nombre y apeliidos Categorla ,g:'i::’zz??
St NO
Testigos
St NO
Protecclon Individual: Escribir otras
Casco | Botas |Guantes| Gafas |Mascarilla] Cinturén lgoqitteras
seguridad
Lugar de la lesion
Cabeza Miemb. : Miemb. Indeter-
Ojos yCuello Manos S Tronco | Ples ‘Dm: pies Int. Interna aitadc
Redactado por Firma,
CIRCUNSTANCIAS

| 96.02.5285-1




Malas condiciones
i.-Fortiflcaclén nula o Insuficlente .
2.-Herramlentas Inadec, o en mal estado.]
3.-Falta de préctica o de conocimiento |
4.-Lugar de trabajo o de circulaclén.
5.-Mal alumbrado , . . .
6.-Mala ventllacién . . T
7.-No disponer de prendas de protecc,
8.-M4quinas sin dispositivos protec. J
9.—Ei~hpleo de materlales inadecuados
10.-Trabajos desorganizados o sln nor.

Remedios
1.-Eliminaria 5 . . . B
2.-Poner una proteccién ., . .
3.-Poner una seiial
4.-Proponer medidas. . . .
5.-Asegurarse del cumplimiento .

T 0 L T

imprudencia
1.-Fortificacién mal ejecutada. g
2.-Manejo desculd. herramientas .
3.-Demaslada velocidad en el trabajo
4.-Distraccién del obrero ¢ 5
5.-Desculdo en sanear y reconocer
6.-Mala utllizaclén de maquinaria .
7.-Suprimir dispositivos de protecc.
8.-No usar prendas oblig. de protecc,
9.-Bromas o disputas en el trabajo.
10.-Slfuarse en lugar indebido. .
Remedios

1.-Parar el trabajo del obrero. .
2.-Proceder al estudio del trabajo .
3.-Instruir al obrero. . . .
4.-Repetir, observar, controlar .
5.-Sanclonar sl es preciso . 5
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HUNOSA unDAD INFORMEN.S___

Vigilante Fecha .. 19

Productor,

Categorfa N.° de placa

Dra de de 19 NO | S
Suspende trabajo

hora del dfa_____ hora de Jornada

Ocupaclén en ese momento

iEra su trabajo habitual? SING Dra de la semana I L I M] M‘ J | v ' S l DI

Tiempo que llevaba trabajando en el lugar

dfas semanas meses mas
Lil2]slalslelll1]2]s]ll1[2]3]4]s]¢] | |
Nombre y apsliidos Catagorla lg??‘::r{z;%
St NO
Testigos
St NO
Protecclon Indlvidual: Escribir otras

Casco | Botas |Guantes| Gafas |Mascarilla] Cinturén iqdiiteras
seguridad

Lugar de la lesion

0Ojos |Cabeza | Manos |MiembidTronco | Pies | Dedos pies | MIemb-|interna | Indeter-
y Cuello Sup. Inf. minado

F?edactado por Firma,

OBSERVACIONES




~ Vigllante,

RECONOCIMIENTO EN EL BOTIQUIN

Naturaleza de la lesion_

Hora de llegada

Hora de sallda

Trabajo
Enviado a§ Sr, Médico hora reconocimiento

Hospital
Ayte. Técnico Sanitarlo

Fecha de de 197,
Firma,
Relncorporado al trabajo a las horas del dfa e
Firma,

RECONOCIMIENTO EN DISPENSARIO |||

Hora de llegada

Lugar leslén ED

Naturaleza E:I:I:l

Enviado a

Trabajo

Hospltal
Domicllio

C. Segurldad Fecha

Médico

NeRegistro [ ]

Hora de salida

Ultimo dfa trabajado / /

de

de197___

Firma,

Bajas por accidente en los 12 meses anteriores

Fecha

Duracién

Naturaleza de {a lesidn

Regién anatémica




