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Comunicat intern d’accident/incident/de recaiguda/de possible malaltia professional                                           

Comunicat








Codi d’identificació1
 FORMCHECKBOX 
 d’accident        FORMCHECKBOX 
 d’incident       FORMCHECKBOX 
 de recaiguda     FORMCHECKBOX 
 de possible malaltia professional     
     
	


Dades del centre de treball

	Nom del centre de treball
     
	Activitat del centre de treball
     

	Unitat directiva

     
	Servei
     

	Adreça

     
	Telèfon

     
	Població

     


Dades de la persona afectada

	Nom i cognoms

     
	Edat

     
	Antiguitat en el lloc de treball
     

	Lloc de treball

     
	Horari
     

	Cos

	

	 FORMCHECKBOX 
 General       FORMCHECKBOX 
 Específic

	

	Vinculació laboral

 FORMCHECKBOX 
 Funcionari/ària
	 FORMCHECKBOX 
 Interí/ina
	 FORMCHECKBOX 
 Laboral
	 FORMCHECKBOX 
 Estatutari/ària
	 FORMCHECKBOX 
 Altres. Especifiqueu-los      


Dades de l’accident o incident

	Data d’esdeveniment (dd/mm/aa)

     
	Hora
     

	Durant l’execució de la feina habitual
 FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No
	Hora relativa dins la jornada laboral      
	Accident de trànsit

 FORMCHECKBOX 
 Sí        FORMCHECKBOX 
 No

	Lloc d’esdeveniment
 FORMCHECKBOX 
 Centre o lloc de treball habitual 
	 FORMCHECKBOX 
 Un altre centre o lloc de treball. Especifiqueu-lo      

	 FORMCHECKBOX 
 Desplaçament durant la jornada laboral
	 FORMCHECKBOX 
 Accident in itinere
	

	Tipus de danys

 FORMCHECKBOX 
 Personals
	Nombre de persones afectades      
	 FORMCHECKBOX 
 Materials. Especifiqueu-los      


Descripció 

	Feu una descripció detallada de l’esdeveniment i indiqueu la localització, la feina que s’executava i la seqüència de fets

     


Testimonis

	Nom i cognoms
	Telèfon/s de contacte
	Adreça electrònica

	     
	     
	     

	     
	     
	     

	     
	     
	     


1. Espai reservat al Servei de Prevenció
	Dades de la lesió i de l’assistència rebuda

	Tipus de lesió
	Part del cos lesionada

	     
	     

	Assistència rebuda
	
	
	
	

	 FORMCHECKBOX 
 Farmaciola
	 FORMCHECKBOX 
 Mútua d’accidents
	 FORMCHECKBOX 
 Centre d’assistència primària
	 FORMCHECKBOX 
 Hospitalària
	 FORMCHECKBOX 
 Altres

	Nom del centre assistencial, si s’escau
     
	Telèfon

     

	Grau de la lesió

 FORMCHECKBOX 
 Lleu                   FORMCHECKBOX 
 Greu
	 FORMCHECKBOX 
 Molt greu
	 FORMCHECKBOX 
 Mortal
	
	

	Data de la baixa mèdica (dd/mm/aa)*

     
	Hospitalització*

   FORMCHECKBOX 
 Sí       FORMCHECKBOX 
 No
	Nom del centre d’hospitalització, si s’escau*      


	Observacions

	     



Dades de la persona que signa el comunicat
	Nom i cognoms

     
	Càrrec

     


	Localitat i data

     
	Signatura


Dades complementàries de l’accident o incident1
	Avaluació prèvia de risc del lloc de treball afectat per l’accident/incident

	 FORMCHECKBOX 
 Sí (indiqueu-ne la data)                       FORMCHECKBOX 
 No
	

	Activitat física que s’executava en aquell moment

     

	Agent material associat a l’activitat física, si s’escau
     

	Fet anormal que va desencadenar l’esdeveniment (desviació)

     

	Agent material associat a la desviació, si s’escau
     

	Forma, contacte i modalitat de la lesió

     

	Agent o aparell material causant de la lesió
     
	


* Espai reservat a la unitat de recursos humans
1. Espai reservat al Servei de Prevenció
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D’acord amb la Llei orgànica 15/1999, de protecció de dades de caràcter personal, les vostres dades seran incorporades al fitxer “Prevenció de riscos laborals”, del qual és responsable la Direcció de Serveis del Departament de Governació i Relacions Institucionals. Podeu exercir els drets d’accés, rectificació, cancel·lació i oposició mitjançant un escrit adreçat al Servei de Prevenció de Riscos i Relacions Laborals: Via Laietana, 26, 08003 Barcelona.  www.gencat.cat/governacio.
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