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	FORMATO INVESTIGACIÓN ACCIDENTE DE TRABAJO

	SISTEMA DE GESTIÓN DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO



	INFORMACIÓN DE LA INVESTIGACIÓN
	ACCIDENTE DE TRABAJO   Leve	Grave 	Mortal

	
	

	FECHA DE LA INVESTIGACIÓN
	DEPARTAMENTO
	MUNICIPIO
	                                      DIRECCIÓN

	Día                  Mes                Año 
	
	
	

	IDENTIFICACIÓN DE LA EMPRESA

	Nombre de la actividad económica:
	

	Nombre o razón social
	

	Sede:
	

	INFORMACIÓN DE LA PERSONA ACCIDENTADA
	

	Tipo de vinculación
	              Planta                                                Contrato                                  Estudiante

	PRIMER APELLIDO
	SEGUNDO APELLIDO
	PRIMER NOMBRE
	SEGUNDO NOMBRE


	
	
	
	

	Identificación:
	Fecha de nacimiento:
	Edad:
	Genero  

	
	
	
	M                       F

	EPS  a la que se encuentra afiliado
	

	ARL a la que se encuentra afiliado
	

	AFP a la que se encuentra afiliado
	

	

	DIRECCIÓN
	

	TELEFONO
	

	CORREO ELECTRONICO
	

	

	CARGO
	OCUPACIÓN HABITUAL
	ANTIGÜEDAD EN EL CARGO

	
	
	
	

	JORNADA DE TRABAJO:         Diurna                                           Nocturna                                          Mixta                                                Turnos   

	INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE

	Fecha del accidente     Día  /  Mes  /  Año
	Hora del accidente
( 0  - 23 Horas)
	Jornada

	
	
	         Normal 
	                    Extra 

	Lugar de ocurrencia del accidente
	
	
	

	Dentro de la empresa                                                Oficina                                                          Laboratorios

	Fuera de la empresa                                                   Áreas recreativas o deportivas                Parqueaderos

	Otra empresa                                                               Corredor o pasillos                                     Áreas de circulación vehicular

	                                                                                         Salón de clases                                          Otras áreas comunes                   cual:

	Otro (cual):


	¿Estaba realizando su labor habitual?                           SI                                                               NO   

	Cual (Diligenciar solo en caso negativo)


	Tipo de accidente: Violencia                          Recreativo o cultural                            Transito                            Deportivo                       Propio del trabajo

	El trabajador recibió inducción al cargo en el Sistema de Gestión de Seguridad y Salud en el Trabajo:     SI                     NO   

	El trabajador recibió capacitación para realizar la tarea:  SI                   NO

	El trabajador usaba elemento de protección individual    SI                   NO

	En caso afirmativo especifique cuales:

	En caso negativo  especifique el porqué:

	CARACTERIZACIÓN DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

	Tipo de lesión: Fractura                      Luxación                    Torcedura – Esguince – Desgarro Muscular – Laceración de musculo o tendón sin herida 

	Amputación                   Herida              Golpe – contusión o aplastamiento               Rasguño              Mordedura              Pinchazo              Quemadura 

	Intoxicación aguda              Alergia              Efecto de la electricidad              Otro: Cual:_____________________________________________________

	Parte del cuerpo aparentemente afectada: Cabeza               Cara                 Ojo                   Oído              tórax: Región anterior           Región posterior

	Columna vertebral              Abdomen              Miembro superior: Bravo              Antebrazo             Mano             Miembro inferior               Pie 

	Ubicaciones múltiples: Especifique:


	Agente del accidente ( Con que se lesiono el trabajador) Máquina y/o herramientas                  Medios de transporte                 Aparatos 

	Herramientas                  Materiales o sustancias                  Animales (vivos o productos de animales                   Fluidos corporales 

	Ambiente de trabajo ( Incluye superficies de tránsito y de trabajo, muebles, tejados o subterráneos 

	Otros agentes no clasificados              Especifique cual:





	Mecanismo o forma del accidente:           Caída de personas                                          Caída de objetos                                 Pisadas, choques o golpes               
Sobre esfuerzo o falso movimiento              Exposición o contacto con temperatura extrema               Exposición o contacto con electricidad  
Exposición o contacto con sustancias nocivas, radiaciones o salpicaduras              Otro                 (Especifique):


	DESCRIPCIÓN DEL ACCIDENTE

	Describa la tarea que desarrollaba el trabajador en el momento del accidente: (Responda las preguntas Qué paso, Cuándo, Dónde, Cómo y Porqué)



























	Firma del Trabajador




	Personas entrevistadas

	Nombre

	Documento de identidad

	Cargo

	Área

	Declaración
















	Firma de la persona entrevistada







	Personas entrevistadas

	Nombre

	Documento de identidad

	Cargo

	Área

	Declaración



















	Firma de la persona entrevistada




	Personas entrevistadas

	Nombre

	Documento de identidad

	Cargo

	Área

	Declaración



























	Firma de la persona entrevistada



	ANALISIS DEL ACCIDENTE 

	          No.                                 Variable                                                             Descripción

	1.                          Tipo de lesión 
2. 

	3.                          Parte del cuerpo afectada
4. 

	5.                          Mecanismo del accidente  
6. 

	7.                          Agente del accidente


	ANALISIS DE CAUSALIDAD

	CAUSAS INMEDIATAS

	

Condiciones inseguras o subestandar




 
	


	
	

	
	

	
	

	

	

Actos inseguros o subestandar




 
	


	
	

	
	

	
	

	CAUSAS BÁSICAS

	

Factores de trabajo




 
	


	
	

	
	

	
	

	

	

Factores personales




 
	


	
	

	
	

	
	

	
ANALISIS DEL GRUPO INVESTIGADOR














	MEDIDAS DE INTERVENCIÓN EN LA FUENTE, EL MEDIO Y EL TRABAJADOR

	SOBRE LAS CAUSAS INMEDIATAS

	TIPO
	MEDIDA DE INTERVENCIÓN
	F

	M

	T

	FECHA DE IMPLEMENTACIÓN


	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	

	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	

	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	

	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	

	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	SOBRE LAS CAUSAS BÁSICAS

	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	


	Correctivo                



Preventivo 
	

	

	

	

	



	RESPONSABLES DE LA VERIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO

	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	

	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	

	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	

	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	VERIFICACIÓN Y SEGUIMIENTO

	Fecha de verificación


	Estado de la acción





	Ajustes u observaciones





	Fecha de verificación


	Estado de la acción





	Ajustes u observaciones





	Fecha de verificación


	Estado de la acción


	DATOS DEL GRUPO INVESTIGADOR DEL COPASST

	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	Nombre

	Documento de identidad

	Firma


	Nombre

	Documento de identidad

	Licencia en salud ocupacional No. 0115/2015

	Firma






	Ajustes u observaciones
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