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1. IDENTIFICACION

	NOMBRE DE LA ENTIDAD:
	UNIDAD PARA LA ATENCIÓN Y REPARACIÓN INTEGRAL A LAS VICTIMAS

	SEDE:
	 
	AREA:
	

	LUGAR DONDE OCURRIO EL EVENTO:
	

	NOMBRE DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA:
	

	DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
	
	EDAD
	
	GÉNERO:
	M
	
	F
	

	ASIGNACIÓN MENSUAL:
	$

	CARGO:
	

	ANTIGÜEDAD ENTIDAD (meses):
	
	ANTIGÜEDAD EN EL CARGO (meses):
	


2. DATOS DEL EVENTO:

	INCIDENTE
	
	
	ACCIDENTE DE TRABAJO
	


	MUNICIPIO:
	
	DEPARTAMENTO:
	

	FECHA DEL EVENTO: 
	DIA
	
	MES
	
	AÑO
	

	DIA DE LA SEMANA:
	
	HORA DEL EVENTO:
	

	HORAS LABORADAS ANTES DEL EVENTO:
	

	LESION:
	

	POTENCIAL DE GRAVEDAD DE PERDIDA:
	MAYOR
	
	SERIA
	
	MENOR
	

	PROBABILIDAD DE OCURRENCIA:
	FRECUENTE
	
	OCASIONAL
	
	RARA VEZ
	

	LUGAR DEL ACCIDENTE

	Oficina
	
	
	Lugares de recreo
	
	
	Vía pública
	

	Taller
	
	
	Instalación al aire libre
	
	
	Andamio y grúas
	

	Almacén
	
	
	Superficies de extracción
	
	
	Techos
	

	Estructuras
	
	
	Patios de labor
	
	
	Maquinaria o equipos
	

	Corredores
	
	
	Comedores y cocinas
	
	
	Planta de producción
	

	Cámaras
	
	
	Actividad deportiva
	
	
	Parqueadero
	

	Escaleras
	
	
	Baños
	
	
	Otro
	

	Si es otro, ¿Cuál?:

	¿La labor desarrollada en el momento del accidente corresponde al cargo?:
	SI
	
	NO
	

	¿Al momento del accidente, el funcionario se encontraba en cumplimiento de órdenes del empleador?:
	SI
	
	NO
	

	¿El evento se presentó por accidente de tránsito?:
	SI
	
	NO
	

	En caso de responder “SI” a la pregunta anterior, especificar si el vehículo de transporte es: 
	
	PROPIO
	
	SUMINISTRADO POR LA UNIDAD
	

	¿Hubo Testigos?
	SI
	
	NO
	
	¿CUANTOS?
	


3. DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL INCIDENTE O ACCIDENTE DE TRABAJO
	¿Qué actividad hacia?
	

	¿Qué pasó?
	

	¿Por qué pasó?
	

	¿Con quién?
	

	¿Cómo?
	


4. CAUSAS DEL INCIDENTE O ACCIDENTE DE TRABAJO

	PROBABLES CAUSAS INMEDIATAS

	CONDICIONES SUB - ESTÁNDARES (AMBIENTALES)

	000
	Defectos de los agentes
	

	100
	Riesgo de la ropa o vestuario
	

	200
	Riesgos ambientales no especificados en otra parte
	

	300
	Riesgo de colocación o emplazamiento (materiales, equipos, etc., exceptuando las personas
	

	500
	Riesgos ambientales en trabajos exteriores, distintos a los otros riesgos públicos
	

	600
	Riesgo público
	

	ACTOS / COMPORTAMIENTOS SUB - ESTÁNDARES (PERSONAS)

	000
	Limpieza, lubricación, ajuste o reparación de equipo móvil eléctrico o de presión
	

	100
	Omitir el uso de equipo de protección personal disponible
	

	200
	No asegurar o advertir
	

	300
	Bromas o juegos pesados
	

	400
	Uso inadecuado de equipo
	

	500
	Uso inapropiado de las manos o partes del cuerpo
	

	600
	Falta de atención a las condiciones del piso o las vecindades
	

	700
	Hacer inoperantes los dispositivos de seguridad
	

	800
	Operar o trabajar a velocidad insegura
	

	850
	Adoptar una posición insegura
	

	900
	Errores de conducción
	

	1000
	Colocar, mezclar, combinar, etc., inseguramente
	

	1100
	Usar equipo inseguro
	

	1200
	Métodos o procedimientos peligrosos
	


	
PROBABLES CAUSAS BÁSICAS O RAÍZ

	FACTORES PERSONALES
	FACTORES DEL TRABAJO

	000
	Capacidad física / fisiología inadecuada
	
	000
	Fallas de supervisión y/o liderazgo deficiente
	

	100
	Capacidad mental/psicológica inadecuada
	
	100
	Ingeniería y/o diseño inadecuado
	

	200
	Tensión (estrés) física o fisiológica
	
	200
	Deficiencia en las adquisiciones / compras
	

	300
	Tensión (estrés) mental o psicológica
	
	300
	Mantenimiento deficiente / inadecuado
	

	400
	Falta de conocimiento
	
	400
	Herramientas y equipos inadecuados
	

	500
	Falta de habilidad
	
	500
	Estándares o procedimientos de trabajo inadecuados
	

	600
	Motivación deficiente
	
	600
	Desgastes por exceso de uso
	

	
	
	
	700
	Abuso o maltrato
	

	OTROS FACTORES DE TRABAJO

	800
	Selección y control de contratistas
	
	900
	Comunicación
	


5. CIRCUNSTANCIAS DEL INCIDENTE O ACCIDENTE DE TRABAJO

	1. Caída mismo nivel

	
	7. Contacto fuego u objeto caliente
	

	2. Caída de distinto nivel                   
	
	8. Proyección de partículas
	

	3. Golpe contra objetos o estructura
	
	9. Exposición arco eléctrico
	

	4. Atrapamiento
	
	10. Sobre esfuerzo
	

	5. Contacto objeto cortante
	
	11. Atropellamiento o choque
	

	6. Contacto objeto punzante
	
	12. Otro, ¿Cuál?

	AGENTE DEL ACCIDENTE:

	1. Presión atmosférica
	
	16. Piedras
	
	31. Herramienta manual mecanizada
	

	2. Animales y/o sus productos
	
	17. Árboles

	
	32. Equipos de izar

	

	3. Cajas, barriles, bultos, carga
	
	18. Bombas

	
	33. Escaleras

	

	4. Artículos de cerámica
	
	19. Desecho industrial

	
	34. Edificación
	

	5. Sustancias químicas
	
	20. Vehículos

	
	35. Partículas

	

	6. Vestuario

	
	21. Superficies de trabajo en altura
	
	36. Aparatos de transmisión de fuerza
	

	7. Excavaciones

	
	22. Desconocido
	
	37. Productos minerales
	

	8. Mobiliario
	
	23. Postes
	
	38. Papel

	

	9. Herramienta manual
	
	24. Petróleo y/o sus derivados
	
	39. Artículos de plástico
	

	10. Tapa cámara
	
	25. Redes de transmisión

	
	40. Armas
	

	11. Agentes infecciosos
	
	26. Drogas
	
	41. Producto textil
	

	12. Líquidos
	
	27. Aparatos eléctricos
	
	42. Productos de madera

	

	13. Máquinas y/o equipos
	
	28. Recipientes de presión

	
	43. Medio ambiente
	

	14. Jeringas, agujas

	
	29. Productos alimenticios
	
	44. Otro, ¿Cuál?

	15. Artículos de metal
	
	30. Artículos de vidrio
	
	


6. CONSECUENCIAS

	PARTE DEL CUERPO AFECTADA:

	Cráneo (cabeza)
	
	Antebrazo izquierdo
	
	Dedos pie derecho
	

	Hombro izquierdo

	
	Antebrazo derecho
	
	Tórax
	

	Hombro derecho        
	
	Pie izquierdo
	
	Rodilla izquierda         
	

	Muslo izquierdo
	
	Pie derecho              
	
	Rodilla derecha     
	

	Muslo derecho         
	
	Cuello

	
	Abdomen
	

	Cara
	
	Mano izquierda
	
	Sist. orgánicos       
	

	Brazo izquierdo
	
	Mano derecha
	
	Todo el órgano     
	

	Brazo derecho      
	
	Dedos mano derecha    
	
	Genitales
	

	Pierna izquierda

	
	Dedos mano izquierda  
	
	Glúteo izquierdo

	

	Pierna derecha       
	
	Todo el cuerpo     
	
	Glúteo derecho     
	

	Ojo izquierdo
	
	Espalda o área lumbar
	
	
	

	Ojo derecho  
	
	Dedos pie izquierdo 
	
	
	


	LESIONES PRODUCIDAS:

	Sin lesión aparente
	
	Raspadura
	
	Herida

	

	Esguince o torcedura
	
	Luxación
	
	Reacción alérgica
	

	Quemadura calórica
	
	Quemadura química
	
	Lumbago o desgarro

	

	Fractura
	
	Amputación o enucleación
	
	Envenenamiento o intoxicación
	

	Contusión cerebral
	
	Congelación

	
	Pérdida de audición
	

	Insolación
	
	Trauma de tejidos blandos 
	
	Hernias
	

	Efecto radiación ionizante
	
	Efecto radiación no ionizante
	
	Muerte
	

	Otra lesión, ¿Cuál?


7. MANEJO DEL ACCIDENTADO

	PRIMEROS AUXILIOS:
	SI
	
	BRIGADISTA:
	
	NO
	

	ATENCION EN IPS
	SI
	
	NOMBRE IPS:
	
	NO
	

	HOSPITALIZACIÓN:
	SI
	
	DIAS DE HOSPITALIZACION:
	
	NO
	


8. INCAPACIDAD

	


9. ANALISIS DE CAUSA RAIZ:
	CINCO (5) POR QUE:
1. 

2. 
3.

4.

5.


11. INTERVENCION Y RECOMENDACIONES

	Fuente
	Medio
	Trabajador
	ACTIVIDADES
	RESPONSABLES
	FECHA SEGUIMIENTO

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


10. EQUIPO DE INVESTIGACIÓN:

	FECHA DE DILIGENCIAMIENTO (Día/Mes/Año): 
	
	HORA:
	

	DIRECCION:
	


	CEDULA
	NOMBRE
	CARGO
	ROL INVETIGADOR
	FIRMA

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


12. FIRMA REPRESENTANTE LEGAL
	Nombre:
	

	Fecha:
	


CONTROL DE CAMBIOS
	Versión
	Fecha
	Descripción de la modificación

	1
	10/07/2014
	Creación del Documento

	2
	10/06/2019
	Se actualizan los criterios para el análisis de causas, se actualizan los campos para la identificación del equipo investigador y se incluye firma del representante legal.


