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DA COMPILARE A CURA DEL LAVORATORE IN COLLABORAZION E CON DIRIGENTE e/o PREPOSTO

DATI SULL'INFORTUNIO

Data Ora Reparto P.O
Operatore Infortunato
Nome Cognome Qualifica Fascia oraria - turno lavorativo

(inizio-finees inizio ore 8 fino ore 15)

Anzianita di servizio Firma

Indossava i DPI: O guanti Oocchiali O mascherina NO O

Comportamenti pericolosi che possono aver determin ato I'evento:

NON PREVISTI O

Persone presenti:

Nome Cognome

Descrizione dell’accaduto:

Possibili Cause:

Firma Medico del Pronto Soccorso
(per presa visione )

Firma Dirigente 0 Preposto




DA COMPILARE A CURA del SERVIZIO PREVENZIONE E PROT EZIONE

AZIONI PREVENTIVE e/o CORRETTIVE proposte:

Tempi attuazione azioni:

Durata Data chiusura prevista

Responsabile attuazione:

Nome Cognome

DATI DI COMPILAZIONE

Firme
Dirigente Direzione Medica/Dipartimento Prev./Distretto | RLS
Preposto SPP/MC Infortunato

*La seguente documentazione dovra essere conservatacura del Dirigente/Preposto ai sensi del D.Lgs18008
presso l'archivio dell’'Unita Operativa come previsb dal Sistema Gestione Sicurezza (SGS) adottato batienda
ULSS 4 “Veneto Orientale” con nota del Direttore @&nerale n. 45028 del 14 luglio 2009 a seguito D&lihzione
della Giunta Regionale n.1463 del 19 maggio 2009.

Trattamento dati personali: Si precisa che le informazioni e i dati persoralitenuti in questo documento, sono riservate e
ad uso esclusivo del destinatario, che deve gaeaumti corretto trattamento ai sensi del D.Lgs %/2803 (Codice Privacy).

Nel caso di erroneo recapito, si richiede corteséenarchi legge di dare immediata comunicazioneiiténte e di cancellare

il presente messaggio e gli eventuali allegatricirda che € vietato effettuare: inoltri, copietdbuzioni e divulgazioni non
autorizzate del presente messaggio e degli evéallejati.




