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L INFORMACION GENERAL DE LA EMPRESA
Se incluye nombre de la Secretaria a la cual pertenece y la demas informacién solicitada en el item.

II. INFORMACION DEL CENTRO EDUCATIVO DONDE LABORA EL DOCENTE

Se incluye el nombre de la Institucion Educativa, sede y localizacion en la cual labora el trabajador al momento del accidente.
lll. INFORMACION DEL DOCENTE ACCIDENTADO

Se incluye apellidos y nombres completos legibles con la informaciéon general.
Cargo: Especificar si es docente y en que areas, rector, coordinador, efc.

Fecha de ingreso: fecha de ingreso a la docencia.

Jomada de trabajo habitual: Especificar si la labor se realiza en la mafana, tarde,
noche o mixta.

IV. INFORMACION SOBRE EL ACCIDENTE DE TRABAJO

Fecha: dia, mes y afo de ocurrencia del accidente.

Hora del accidente: teniendo encuenta el horario de 0 a 23 horas. Ejempilo las 3:30 p.m corresponde a la 15:30.

Dia de la semana de ocurrencia del accidente: de lunes a domingo.

Labor habitual: Marcar si o no estaba realizando el oficio para la cual fue contratado.

Jomada de Trabajo: normal o exira

Total de tiempo laborado previo al accidente: Nimeros de horas desde el momento de su ingreso a laborar, hasta la hora de
ocurrencia del accidente.

Lugar de ocurrencia del accidente: Marcar si ocummio denfro o fuera de la (Institucion o sede educativa).
Demarcar el area o sitio especifico (patio, escaleras, laboratorio, salon de clase, efc).

Tipo de lesion: Marcar el tipo de lesion o lesiones causadas ( herida, golpe, raspadura, quemadura, forcedura).
Con que se lesiono el trabajador: Marcar el cuadro con el objeto, sustancia o material con el cual se causo el accidente

(escaleras, mobiliario,particulas, efc) .
Parte del cuerpo aparentemente afectadas: Marcar el area del cuerpo especifica la cual se afecto.

V. DESCRIPCION DEL ACCIDENTE

Describa brevemente la forma como ocurrio el accidente. Ejempo: ™ Bajaba por las escaleras del segundo al primer piso ,
golpeandome en la rodilla derecha al resbalar ya que las escalas estaban humedas.
Informacion de testigos: Incluir nombre, cédula y cargo de una o dos personas que presenciaron el accidente. No se deben

incluir menores de edad (alumnos). _ _ N o _
Responsable del reporte: Nombre, identificacion y firma de la persona responsable del diligenciamiento de este informe. (Debe

firmarlo el rector o coordinador encargado)

NOTA:

1. Todo accidente de trabajo se debe informar durante las 48 horas habiles de haber ocurrido. 2. Debe diligenciarse el formato
de reporte unico de accidente de trabajo por el Rector, Coordinacién 6 persona asignada en la Instituciéon Educativa o sede,
dando la informacion con lefra legible sin tachones ni enmendaduras y relato veraz de los hechos y lesiones ocurridas. 3.El
formato debe diligenciarse en original y tres copias (original: area de Salud Ocupacional de la Fundacién Medico Preventiva- 1
copia: IPS que atiende la urgencias. 1 copia: Para el trabajador "docente™. 1 copia : Archivo Institucion Educativa 6 Secretaria
de Educacion).



