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Generalitat de Catalunya

Departament d’Educació

Institut d’Educació Secundària i Superior

d’Ensenyaments Professionals

Esteve Terradas i Illa

INFORME D’ACCIDENT O INCIDENT RELACIONANT AMB LA SALUT

Dades de l’alumne

Nom i cognoms: ..............................................................................................................................................

Curs: ................................................................................................................................................................

Dades de l‘accident/incident

Data:......................................  
 Hora: ..........................Professor/a present a l'accident:.........................

Lloc:......................................
 Crèdit/assignatura: .................................................................................

Forma de l‘accident/incident

( Caiguda de persones 





( Projecció de partícules 

( Caiguda d’objectes 





( Atrapaments



( Trepitjades sobre objectes 




( Sobre esforços

( Contactes elèctrics





( Xocs 

( Inhalació o ingestió de substàncies nocives


( Cops 

( Contactes amb substàncies càustiques/ corrosives


( Incendis 

( Altres (especificar)................................................


( Desconeguda

Causes de l’accident

( Instal·lacions en mal estat

( No utilització de les mesures de protecció establertes

( Manca de mesures de protecció

( Imprudència

( Manca d’informació/formació

( Desconeguda

( Altres (especificar)......................................................

Gravetat de l‘accident/incident
( Lleu (no cal assistència sanitària externa)

( Moderat (cal assistència sanitària externa, però es preveu la reincorporació de l’alumne en 1 o 2 dies)

( Greu (lesions amb incapacitat temporal superior a 2 dies)

( Molt Greu (lesions greus que poden ser irreversibles)

Descripció de com ha succeït l’accident/incident

..........................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nom Professor/a responsable: 

Signatura
Nota: Si us plau, una vegada  omplert l’imprès, deixeu original a Secretaria i  còpia al calaixet del/ la Cap d'Estudis, el/la coordinador/a  de Prevenció de Riscos Laborals i el tutor/a de l'alumne/.
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