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                                INFORME SOBRE ACCIDENTE LABORAL
	NOMBRE DE LA PERSONA LESIONADA:

	LUGAR CONCRETO EN EL QUE OCURRIÓ EL ACCIDENTE:

	

	

	¿QUÉ TIPO DE TRABAJO ESTABA REALIZANDO?

	

	

	¿ERA SU TRABAJO HABITUAL?

	

	HORA DEL ACCIDENTE:

	

	HORA DE SU HORARIO DE TRABAJO:  (1ª, 2ª...)

	

	NOMBRE DE LOS TESTIGOS  SI LOS HUBO:

	

	

	

	DESCRIPCIÓN LO MÁS DETALLADA POSIBLE DEL ACCIDENTE:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	NOMBRE DEL MÉDICO QUE REALIZA LA ASISTENCIA INMEDIATA:

	

	

	ASISTENCIA HOSPITALARIA     Ó    AMBULATORIA:

	

	NOMBRE DEL CENTRO DE ASISTENCIA:

	

	

	DIAGNÓSTICO:

	

	

	

	PARTE DEL CUERPO  AFECTADA:

	

	

	

	

	

	COMENTARIOS:


