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ANALISI INCIDENTI ED INFORTUNI


Cognome, nome e mansione della persona coinvolta nell’incidente/infortunio:




Cognome, nome e mansione del compilatore della scheda:



Luogo, data e orario dell’incidente: 




Ubicazione precisa del luogo aziendale ove è avvenuto l’incidente:



In caso di infortunio, indicare la natura e la sede anatomica della lesione:



Descrivere in maniera dettagliata l’incidente accaduto e l’attività svolta dalla persona in quel momento:
	

	

	

	







Con quale frequenza la persona coinvolta svolge questa attività?

O Giornalmente 
O Settimanalmente 
O Raramente 
O E’ la prima volta

Sono state fornite istruzioni per eseguire l’attività? O SI O NO

- Se SI: quali?

	

	

	

	



- Se SI: la persona ha eseguito le istruzioni fornite? 
O SI 
O NO 
O Parzialmente










Sono prescritti dispositivi di protezione individuale (DPI) per l’attività in oggetto? 
O SI 
O NO
 O N.A.
	
	DPI prescritti
	DPI indossati al momento
dell’infortunio

	Scarpe
	
	

	Guanti
	
	

	Otoprotettori
	
	

	Occhiali
	
	

	Elmetto
	
	

	Dispositivi di alta visibilità
	
	

	Imbragature
	
	



Sono state riscontrate deficienze su macchina/attrezzatura/impianto o della lavorazione, tali da permettere l’incidente? 
O SI 
O NO
 O N.A.

- Se SI, quali? ______________________________________________________________________________

Come è avvenuto l’incidente? Quale ne è stata la causa?
	

	

	

	



L’incidente poteva essere evitato? 
O SI 
O NO
- Se SI, come? ______________________________________________________________________________
Cosa è successo dopo l’incidente?
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

Giorni di prognosi prescritti dal Pronto Soccorso all’infortunato: ______________________________________________________________________________

La tipologia di rischio che ha generato l’incidente/l’infortunio è evidenziata nel DVR? ______________________________________________________________________________

Nel DVR sono esplicitate le misure di prevenzione e protezione da attuare? 

______________________________________________________________________________

Testimoni:_____________________________________________________________________

Azioni correttive da intraprendere:
	

	

	

	




Firma del Preposto


______________________________________________________
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