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Comunicat d'accident de treball

 FORMCASILLA 
  d'accident    FORMCASILLA 
   d'incident    FORMCASILLA 
   de recaiguda



Codi d'identificació del superior jeràrquic



     



Dades del centre de treball

Nom
Població
Activitat


     
     
     


Dades de la persona afectada

Nom i cognoms
Edat
Ocupació
Antiguitat

     
     
     
     

Grup

 FORMCASILLA 
  A     FORMCASILLA 
  B     FORMCASILLA 
  C     FORMCASILLA 
  D     FORMCASILLA 
  E
Cos

 FORMCASILLA 
  General    FORMCASILLA 
   Específic


Relació laboral personal propi


 FORMCASILLA 
  Funcionari     FORMCASILLA 
  Interí     FORMCASILLA 
  Laboral     FORMCASILLA 
  Estatutari


Relació laboral personal extern

 FORMCASILLA 
  Treballador   FORMCASILLA 
  Alumne    FORMCASILLA 
   Becari    FORMCASILLA 
   Visitant
Suplència

 FORMCASILLA 
  Sí       FORMCASILLA 
  No

Dades de l'accident / incident

Tipus de danys
Especifiqueu-los
Nombre de treballadors afectats

 FORMCASILLA 
  Personals   FORMCASILLA 
  Materials
     
     

Lloc del succés




 FORMCASILLA 
  Centre o lloc de treball habitual


 FORMCASILLA 
  Un altre centre o lloc de treball

       Especifiqueu-lo       
 FORMCASILLA 
  Desplaçament durant la jornada laboral

      FORMCASILLA 
  In itinere       FORMCASILLA 
  Accident de trànsit

Data del succés
Hora del dia


     
     



Esdevingut durant el desenvolupament de la feina habitual
Hora de la jornada

 FORMCASILLA 
  Sí   FORMCASILLA 
  No


     

Descripció del succés

Descripció detallada 




     

Dades dels testimonis

Nom i cognoms

Tel. de contacte
Adreça electrònica

     
     
     
     
     
     
     
     
     

Dades de la lesió i de l'assistència rebuda / de la recaiguda


Descripció de la lesió

     
Part del cos lesionada



     

Assistència

 FORMCASILLA 
  Farmaciola   FORMCASILLA 
  Mútua d'accidents    FORMCASILLA 
   Centre d'assistència primària    FORMCASILLA 
   Centre hospitalari
 FORMCASILLA 
  Altres (especifiqueu-ne el nom i el telèfon)       





Grau de la lesió

 FORMCASILLA 
  Lleu    FORMCASILLA 
  Greu    FORMCASILLA 
   Molt greu    FORMCASILLA 
   Mortal
Data de la baixa mèdica

     
Hospitalització




 FORMCASILLA 
  No   FORMCASILLA 
  Sí (especifiqueu-ne el centre)      

Dades de la persona que fa el comunicat

Nom i cognoms

     

Signatura

Data      
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