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	Nombre del trabajador:
	No. Documento: 

	Cargo: 
	Fecha del reporte:
	Hora accidente: 

	Fecha del accidente: 
	Lugar del accidente:

	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	A continuación, describa los hechos ocurridos el día del accidente y/o incidente:

	1. ¿Qué actividad estaba desempeñando en el momento del accidente o incidente?

	 

	 

	2. ¿Que estaba haciendo cuando ocurrió el accidente o incidente?

	 

	 

	 

	3. Describa los hechos ocurridos detallando todo lo que estaba haciendo antes del evento, hasta que ocurrió el evento y después del evento.

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	

	 

	

	

	

	4. ¿Cuál fue la parte del cuerpo afectada (brazo, pierna, pie, cabeza, etc.)

	 

	 

	

	5. ¿Cuál fue el objeto, la herramienta, el equipo y/o la sustancia que le ocasiono el accidente y/o incidente?

	 

	 

	

	6. ¿Por qué considera que ocurrió el accidente/incidente?

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	7. ¿Qué medidas de prevención considera que deben tomarse para evitar otro accidente y/o incidente similar?

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 

	 
	
	
	
	 
	 

	Firma del Trabajador accidentado
	 
	 
	 
	Firma del entrevistador
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