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	DATA:
___________________
ORA DELL’INFORTUNIO: 

____________
	SEGNALAZIONE DA PARTE DI:

(cognome, nome)

____________________
NOTE: se diverso dall’infortunato specificare (collega, parente)
	SEDE:

___________________
REPARTO STRUTTURA:
____________ 
	MANSIONE DELL’INFORTUNATO:

___________________________
N° REGISTRO INFORTUNIO:

_________________

	DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO INFORTUNIO:
TURNO DI LAVORO SVOLTO / DA SVOLGERE:

___________

LUOGO DI INFORTUNIO:

(cucina – corridoio – stanza)

____________
	

	EVENTUALI TESTIMONI:
	

	IN SEGUITO ALL’INFORTUNIO:
	· Prosecuzione del turno
· Abbandono del posto di lavoro (alle ore: _______ )
Note : 

	INVIO AL PRONTO SOCCORSO:
	· Si

· no

Note :



	ACCOMPAGNATO AL PRONTO SOCCORSO:
	· Si

· No

Nome e Cognome dell’eventuale accompagnatore: _____________________________________

	DIAGNOSI:

(se non indicata sul certificato di infortunio)
	

	INDICARE NEI 15 GIORNI PRECEDENTI ALL’INFORTUNIO

I TURNI NOTTURNI, FESTIVI, STRAORDINARI:

 
	Note: ALLEGARE TABELLA TURNI RELATIVA AI 15 GIORNI PRECEDENTI

	SE PART-TIME HA ULTERIORE LAVORO:
	· Si

· no

Note :

	SE INFORTUNIO IN ITINERE:
	Targa Auto: __________________________________

	Firma dell’infortunato
	Firma del/i testimoni
	Firma del Direttore/Coordinatore/Preposto

	
	
	


Questo documento è di proprietà del Consorzio Obiettivo Sociale e non può essere riprodotto, usato o reso noto a terzi senza autorizzazione scritta dal Consorzio Obiettivo Sociale
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