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	INVESTIGACIÓN SINDICAL DE LOS ACCIDENTES DE TRABAJO


Circuito para el Registro, Notificación e Investigación de Accidentes de Trabajo (AATT).-
1. ATENCIÓN AL TRABAJADOR/A ACCIDENTADO. PARTE ASISTENCIAL A MUTUA. PARTE OFICIAL DE ACCIDENTE DE TRABAJO.
2. COMUNICACIÓN A LA DIRECCIÓN, AL SERVICIO DE PREVENCIÓN Y A LOS DELEGADOS/AS DE PREVENCIÓN.

3. TOMA DE DATOS DEL ACCIDENTE DE TRABAJO (Plantilla adjunta), INCLUYENDO COPIA DEL PARTE OFICIAL DE ACCIDENTE DE TRABAJO (en caso de baja médica).

4. INVESTIGACIÓN DEL ACCIDENTE DE TRABAJO (Con la participación de los delegados/as de prevención).

5. INFORME DE INVESTIGACIÓN DEL ACCIDENTE DE TRABAJO (Incluyendo causas del accidente de trabajo y medidas preventivas y/o correctoras).

6. INCLUSIÓN EN LA PLANIFICACIÓN DE LA ACTIVIDAD PREVENTIVA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y/O CORRECTORAS.

7. SEGUIMIENTO Y CONTROL DE LA EJECUCIÓN Y EFICACIA DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS Y/O CORRECTORAS ADOPTADAS.

*Se tienen que investigación todos los accidentes de trabajo, tanto con baja médica como sin baja médica.

PLANTILLA DE INVESTIGACIÓN SINDICAL DEL ACCIDENTE DE TRABAJO
1. INFORMACIÓN SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO. Este primer apartado se rellenará en base a los datos del Parte Oficial de Accidente de Trabajo.-
1.1 Datos del trabajador/a accidentado:

Nombre y apellidos:

Edad:






Sexo:

Antigüedad en la empresa:

Antigüedad en el puesto de trabajo:

Puesto de trabajo:

Sección/Departamento:

Tipo de Contrato:
1.2 Datos de la empresa:

Nombre:

Domicilio:




Localidad:

Actividad Principal:

Ramo:

Plantilla:
Eventuales:



Indefinidos:



Hombres:



Mujeres:



Total:
1.3 Datos del accidente:

Fecha:


Hora del día:


Hora de Trabajo:

Lugar del accidente:

( En el centro de trabajo habitual

( Desplazamiento dentro de la jornada laboral

( Al ir o volver del trabajo

( En un centro de trabajo no habitual. En este caso especificar nombre y dirección del mismo:

( En el domicilio del trabajador/a (en caso de teletrabajo)
¿El trabajador/a estaba realizando su trabajo habitual?:
( Sí

( No

Descripción del accidente de trabajo y sus causas (tal y como están en el parte oficial de accidente de trabajo:

1.4  Datos asistenciales:
Descripción de la lesión:

Parte del cuerpo lesionada:

Grado de la lesión:

( Leve
( Grave
( Muy Grave

( Mortal
Tipo de asistencia:

( Ambulatoria
( Hospitalaria
( En el centro de trabajo (primeros auxilios)
1.5 Si alguno de los datos del parte oficial de accidente de trabajo no se consideran correctos por parte de los trabajadores especificarlos:

2. TOMA DE DATOS SINDICAL DEL ACCIDENTE DE TRABAJO.-
2.1 Condiciones y ambiente de trabajo en que se ha producido el accidente:

( Temperatura, humedad, ventilación

( Iluminación

( Ruido, vibraciones



( Humos, gases, vapores

( Polvo





( Fatiga física o mental

( Manipulación manual de cargas

( Posturas forzadas

( Movimientos repetitivos


( Horarios o turnos insatisfactorios

( Ritmo de trabajo elevado


( Trabajo monótono, rutinario

( Relaciones conflictivas



( Estrés

( Exposición a agentes biológicos

( Exposición a agentes químicos
( Iluminación inadecuada


( Espacio de trabajo insuficiente

( Violencia física o verbal


( Otros
¿Las condiciones ambientales en el momento del accidente eran las habituales?:

( Sí
( No. En este caso explicar por qué:

¿Qué factores o condiciones marcadas pueden considerarse que han influido en el accidente de trabajo?:

2.2 Momento del accidente:
¿Cuántas horas llevaba trabajando el trabajador/a?:

¿Estaba realizando horas extraordinarias? :

( Sí

( No
¿Estaba trabajando en turno de noche?:

( Sí

( No
¿Estaba recuperando tiempo?:

( Sí. En este caso explicar por qué:
( No
2.3 Tarea realizada en el momento del accidente de trabajo:
¿Era su trabajo habitual?:

( Sí. En este caso especificar:

( ¿El accidente ocurrió realizando tareas habituales?
( ¿El accidente ocurrió realizando tareas no habituales?
       ( No. Es este caso especificar:

( ¿El accidente ocurrió por el cambio de tarea?
( ¿El trabajador/a tenía experiencia en la nueva tarea?

( ¿El trabajador/a tenía formación en la nueva tarea?

( ¿El trabajador/a recibió instrucciones adecuadas para realizar la nueva tarea?
2.4 Estado de las instalaciones, máquinas, herramientas, etc.:
¿Se realizan operaciones periódicas de mantenimiento?:

( Sí. En este caso especificar fecha en que se realizó el último control:

( No.

¿Algunas de las instalaciones, máquinas o herramientas constituyen una innovación técnica reciente?:

( Sí

( No

¿Representaban una novedad para el trabajador/a?:

( Sí

( No

¿Ha habido alguna deficiencia técnica de funcionamiento?:

( Sí. En este caso especificar si el trabajador/a había sido avisado de la misma:

( No

¿Las instalaciones, máquinas o herramientas implicadas en el accidente estaban dotadas de sistemas de seguridad?:

( Sí. En este caso especificar si dicha protección era suficiente:

( No

¿El accidente ha ocurrido por supresión de alguno de los sistemas de seguridad?:

( Sí. En este caso especificar si había sido avisado el trabajador/a:

( No

2.5 Medios de protección personal:
¿El trabajador/a tenía a su disposición medios de protección personal? 

( Sí

( No

¿Dichos medios de protección personal estaban en buen estado?

( Sí

( No

¿El trabajador/a había recibido instrucciones para su correcta utilización?

( Sí

( No

¿El trabajador/a utilizaba los medios de protección personal a su disposición en el momento del accidente?

( Sí

( No

¿Dichos medios de protección se consideran tolerables para toda la jornada laboral?

( Sí

( No

2.6 Aspectos de prevención:
¿El accidente podía haberse evitado?

(Sí. En este caso especificar cómo:

( No

¿El trabajador/a había sufrido con anterioridad otro accidente de trabajo (con o sin baja médica) o incidente?

( Sí. En este caso describirlo:

( No

¿Se habían producido accidentes de trabajo o incidentes en el mismo puesto de trabajo en los últimos 12 meses?

( Sí. En este caso especificar cuántos, con nombres de los trabajadores/as accidentados y la fecha de los accidentes/incidentes:

( No

¿El accidente de trabajo ocurrido había sido previsto por los trabajadores/as?

( Sí. En este caso especificar:

¿Había sido puesto en conocimiento de la Dirección? ( Sí

( No

¿Había sido denunciado ante Inspección de Trabajo? ( Sí

( No

( No

¿Qué agentes han participado y/o realizado la investigación del accidente de trabajo?

( Servicio de Prevención

( Delegados/as de Prevención

( Dirección de la Empresa

( Comité de Seguridad y Salud

( Inspección de Trabajo

( Autoridad Laboral de Catalunya

( Otros. En este caso especificar quién:

¿Alguno de los factores que han provocado este accidente de trabajo habían causado con anterioridad otros accidentes de trabajo o incidentes?

( Si. En este caso especificar cuáles:
( No

OBSERVACIONES DE LOS DELEGADOS/AS DE PREVENCIÓN:




