UNIVERSIDAD DE OREGON

INFORME DE LESIONES EN EL
LUGAR DE TRABAJO

Teléfono: 541-346-8316
Fax: 855-658-7729
workinjury@uoregon.edu

Servicios de Seguridad y Riesgos
1260 Universidad de Oregon
1715 Franklin Blvd., Suite 2A

Instrucciones: Debe ser completado por el empleado con un miembro principal del personal, supervisor o gerente DENTRO DE 24
HORAS desde cuando el empleado informa una lesidn, enfermedad o cuasi accident laboral. Complete TODAS LAS SECCIONES, no
deje ningun espacio en blanco

Departmento Fecha de Informe
Fecha del Incidente Hora del Incidente am. ] p.m.O
Informacién del Empleado:
Nombre del Empleado
Apellido(s) Nombre Inicial

# de Empleado Fecha de Nacimiento Titulo del Puesto

Categoria de Empleado O Regular, Tiempo OTemporaI uo OEstudiante Trabajador

[Olzquierda  []Derecha [0 Ambos

[ Recibio primeros auxilios

[JBuscard tratamiento médico

[C] Recibid tratamiento médico (para presenter
un reclamo de compesacion para
trabajajores complete el formulario 801)

[ Diferente nivel

[ Mismo nivel

[ condicién del piso

[ condicién del tiempo
[J Objeto sobre
[JEnlacerra

[ En la escaleras

Completo O Regular, Medio Tiempo O Agencia Temporal O voluntario
Diaslaborales 0 O O O O O O Horas Laborales
L M M J V S D
Informacion de Lesiones:
[Naturaleza de Lesién(es)| |Causa de lesién(es)|
O Quemadura Oinflamacién/irritacién O Quemado por:
OMoretén  [JArafiazos/abrasiones O cortado por:
[ Cortada [OTorcedura/desgarro [ contactado con:
[]No lesién [Ootros O Atrapado por:
Parte del Cuerpo Afectado Caida/Resbalén/Tropiezo  Torcedura/Desgarro  [] Otros

[ Levantando

[ Agachando/cuclillas

[JAgarrando/llevando

O Empujando/jalando

[ Alcanzando

[ Movimiento repetitivo
[ Escalera

[ Girando/vuelta

[ caminando

[ Transporte al Hospital * [J Calzado
H *
[] Fatalidad [ Apresurado(a)
[ No tratamiento
[ Otros Sangre™*

| Situacién Laboral|

O se fue temprano
[ Falt6 dias de trabajo, fechas:
O No falté al trabajo

éHubo sangre presente?

Si es asi, ¢estuvo alguien expuesto a la sangre

OSi O No

Osi** QO No

**Sj un empleado estuvo expuesto a la sangre o fluidos corporales de otra

persona, consulte los procedimientos de exposicidn en safety.uoregon.edu/

bloodborne-pathogens

*Si la fatalidad o el transporte del hospital, llame a Servicios de Seguridad y Riesgos inmediatamente al 541-346-3192.



https://safety.uoregon.edu/bloodborne-pathogens

Detalles del Incidente:

Sitio Especifico del Incidente
(i.e. edificio, habitacidn, etc.)

Tarea/Actividad en el
momento del incidente

Testigo(s) (Nombre e
Informacién de Contacto)

Describir el Incidente

Listar la secuencia de eventos. ¢ Qué pasd y por qué?

Causas Profundas:

Identificar factores que pueden haber contribuido o causado incidentes (marque todos los que apliquen):

Administracién

] Los procedimientos de seguridad
deben revisarse

[0 Formacién necesaria

Empleado:

[ Fuerza excesiva (inicio repentino)
O Esfuerzo excesivo (con el tiempo)
O Movimiento repetitivo

O Corriendo

[0 Postura incomoda

O No vigilando la tarea

O No mente fija en la tarea

0 Equilibrio o tracciéon

OAgarre

[0 Se necesité asistencia con la tarea
[ Teléfono celular en uso

[ Auriculares en uso

Ambiente

O Condiciones constructivas
O Productos quimicos

O!uminacién

Equipo
O Uso incorrecto

O Clima
O Causada por una tercera entidad,
nombre:

[0 Herramienta apropiada no disponible o no usada

[ El PPE necesita ser revisado

O Herramienta/equipo en necesidad de reparacion, describir:

Otros/Explicar:

Recomendaciones:

¢Qué se puede hacer para evitar que este incidente suceda de nuevo?

Explicar:

é¢Quién va a seguir?

Fecha para completar:

Firmes: Al firmar lo siguiente, certifico que esta informacion es verdadera y correcta a mi mejor conocimiento.

Nombre Completo
Empleado

Firma

Fecha Teléfono

trabajador
principal/
director

Devuelva este formulario a servicios de seguridad y riesgo dentro de las 24 horas del aviso

de incidente FAX: 855-658-7729 o correo electrénico workinjury@uoregon.edu

SRS 0823
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