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L’evento è avvenuto in data ________________________alle ore__________________________________       presso la postazione _____________________________ del reparto _______________________________
	DESCRIZIONE DELL’EVENTO

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________


	E’ LA PRIMA VOLTA CHE ACCADE QUESTO EVENTO?  SI (      NO  (

	EVENTUALI TESTIMONI: 

_______________________________________________________________________________________________




SOLO PER LA SICUREZZA -  L’EVENTO E’ DOVUTO A: 

	USO DI UNA MACCHINA O UN’ATTREZZATURA?   SI (      NO  (

	IN CASO AFFERMATIVO QUALE MACCHINA/ATTREZZATURA LO HA PROVOCATO:

______________________________________________________________________________________

	SITUAZIONE LEGATA ALL’AMBIENTE DI LAVORO INTERNO E/O ESTERNO     (

	MANCANZA DI FORMAZIONE E/O ADDESTRAMENTO  (
	MATERIALI DIFETTOSI  (

	FORMAZIONE\ECCESSO DI ESPERIENZA  (
	IMBALLI DIFETTOSI  (

	MANCATA ATTENZIONE E/O COMPORTAMENTO SCORRETTO  (


L’EVENTO HA PROVOCATO O POTREBBE PROVOCARE:

	TAGLI
	
	CONTUSIONI
	
	SCIVOLAMENTI
	
	INCIAMPI
	

	USTIONI
	
	ABRASIONI
	
	INVESTIMENTI
	
	SEPPELLIMENTO
	

	CADUTA DALL’ALTO
	
	SPROFONDAMENTO
	
	INTOSSICAZIONE
	
	INCENDIO
	

	FOLGORAZIONE
	
	STATI INFLUENZALI
	
	ESPLOSIONI
	
	PERICOLO DI VITA
	


	QUALE PARTE DEL CORPO E’ STATA COINVOLTA 

(in caso di evento accaduto)  O POTREBBE ESSERE COINVOLTA  - Segnare con una X la casella corrispondente
	INSERIRE EVENTUALE FOTO O DISEGNO DELL’EVENTO


SUGGERIMENTI DEL SEGNALATORE
	______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________


Data, ________________________  nome e cognome del segnalatore ( facoltativo)____________________

--------------------------------------------------------------------------------------------------

FIRMA DATORE DI LAVORO / RSPP __________________________________________________________
	REGISTRAZIONE EFFETTUATA IL
	RAPPORTO N°


Azione pericolosa verso persone o cose





First Aid     (medicazione in infermeria)











Near Miss a persone o cose (mancato incidente) 











Situazione   pericolosa verso persone o cose








Infortunio > 30gg





Malattia professionale








Infortunio
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