	Ditta:
	RAPPORTO D’INFORTUNIO
	Data:
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	Esito dell’infortunio:

	Inabilità temporanea
	SI
	NO
	Prognosi iniziale (gg)
	

	
	
	
	
	
	

	Mortale
	SI
	NO
	Invalidità permanente
	SI
	NO

	
	
	
	
	
	


	Cause dell’infortunio:

	Mancato uso DPI
	SI
	
	NO
	
	Uso improprio DPI
	SI
	
	NO
	

	Distrazione
	SI
	
	NO
	
	Difficoltà di comunicazione
	SI
	
	NO
	

	Attrezzatura deteriorata / non idonea
	SI
	
	NO
	
	Inciampo / scivolamento / movimento non coordinato
	SI
	
	NO
	

	Mancato rispetto delle pratiche operative
	SI
	
	NO
	
	Altre cause (specificare quali)
	SI
	
	NO
	

	Condizioni particolari
	SI
	
	NO
	
	
	
	
	
	


Citare eventuali testimoni presenti: _________________________________________________

Firme:

DL
MC

RLS

RSPP

Lavoratore




Data dell’infortunio: …………………...


Ora : ………….……….………...….…..


Settimana di lavoro:   L M M G V S D








Cognome _____________________


Nome ________________________


Reparto accadimento _______________





TIPO DI LESIONE


(	Da corpo estraneo


Lesione agli occhi


-----------------------------------------------------------------------------


Trauma 


Contusione


Distorsione


Strappo muscolare


-----------------------------------------------------------------------------


Lesione superficiale


Ferita lacero contusa


Ferita da puntura				        


Frattura


Amputazione


-----------------------------------------------------------------------------


(	Ustione








TIPO DI INTERVENTO


Ospedaliero (pronto soccorso)


Medico interno


Medicazione infermeria interna


Medicazione da cassetta di pronto soccorso





Intervenuta squadra di primo soccorso   SI (   NO ( 





Indicare il punto della lesione:





DESCRIVERE LA DINAMICA DELL’ INFORTUNIO …………………………………………………………........................................................................


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Descrivere le cause dell’infortunio ……………………...………………………………………………………………………………....


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


Descrivere le azioni correttive adottate per eliminare le cause dell’infortunio


…….…………………...………………………………………………………………………………


……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


…………………………………………………………………………………………………………





Dispositivi di protezione individuali in atto


Calzature protettive	(


Guanti			(


Occhiali / visiera		(


Cuffie antirumore	(


Giacca imbottita		(


Tuta ignifuga		(


Elmetto   		(


Cintura di sicurezza	(











Data ___________       				Il Verbalizzante ____________________________
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