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DATOS DE ACCIDENTE 
DIVISION SEGURIDAD OCUPACIONAL 

 
FECHA: _______________________          HORA: _____     LUGAR: _________________ 

 

DATOS DEL SUPERVISOR XPERTS DEL PROYECTO 

 

NOMBRE: ______________________________________  PROYECTO: _____________________  

 

LUGAR ESPECIFICO: ___________________________________________ ________________ 

 

DATOS DEL EMPLEADO LESIONADO 

 
NOMBRE COMPLETO:  _____________________________________________________________ 

 

HORA COMENZO A TRABAJAR:  ____________________________________________________ 

 

DATOS DEL ACCIDENTE: 
 
Primeros Auxilios, solamente en Proyecto:    Sí  No 
 
Lesionado atendido en Centro de Emergencias:   Sí  No 
 
Nombre Centro de Cuidado  : __________________________ 
 
Nombre Médico Centro de Cuidado : ________________________ 
 
CARACTERISTICAS PADECIDAS POR EL LESIONADO: 

 MUERTE: ¿Cuándo ocurrió la muerte? 

 

 DIAS FUERA DEL TRABAJO: ¿Cuántos días? 

 

 TRABAJO RESTRINGIDO O TRANSFERIDO: Favor explicar condiciones 
 

 HOSPITALIZACION: Tiempo duración 
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 INCONSCIENCIA: Tiempo duración 

 

 LESION O ENFERMEDAD GRAVE DIAGNOSTICADA POR MEDICO: Favor Indicar 
condición 

 

 

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE: 

 

1. ¿Qué actividad y con qué equipo, el lesionado realizaba el trabajo? 

 

 
 

2. ¿Cómo ocurrió el accidente? 

 

 

 

3. ¿Cuál fue la lesión o enfermedad? 

 

 

 

4. ¿Qué objeto o sustancia daño directamente al lesionado u otras 
personas? 

 
 

 

 

 

 

 

FIRMA DEL SUPERVISOR: _______________________  FECHA DEL INFORME: _________________ 
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