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ESTE DOCUMENTO CARECE DE VALIDEZ SI NO VA FIRMADO Y SELLADO POR LA DIRECCION DEL CENTRO.
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'§ o D/D2. .o Director Gerente de ............ covieiiiiiiiiii e
§ E CERTIFICA a efectos de la solicitud de prestacion de Incapacidad Temporal por Contingencias Profesionales, que son
g% ciertos los datos que a continuacion se consignan:
& g En..cevveinnnns - R [« [ S, de 20 .......... REGISTRO DE SALIDA: .......cccoeiiiieeeennenne
g e
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© Fdo Sello del Centro,
Apellido 1% Apellido 2% .o NOMIDTC! e,
>
g D.N. Lo, DomiCIlIO: . ...t N°S.Social......cooevvviiiiiiiii,
5 Provincia @:.................... MUNICIPIO: ...t e, Teléfono: ......
% Nombre del centro al qUe Pertenece:........o.vuiuiiee i SeTIVICIO . tu ettt
(&)
g Responsable del Centro/SErviCio: .............oouiiiiiiiiii
9
= Tipo de Contrato™:.................. Categoria: .......cocvvvvviniiiiiieen, Turno de trabajo........ccceveveveveveeereeeeeeeee e
§ DATOS DEL ACCIDENTE — INCIDENTE
2 Lugar: Centro Trabajo Habitual: [] Otro Centro: [] En Mision@: []  In Itinere®: [] Tréafico: []
2 Era su Trabajo Habitual: Si [1 No [ Posible Recaida® []
% FECHA ACCIDENTE - INCIDENTE : ......... R | Hora:................
S~
4 § Direccion Lugar del suUCes0 . ... .. e,
g =
© @ | Otros Afectados: Si [] Cuantos:....... NO [ T@SHGOS .. cuuueie e e
2 ®
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g Descripcion del Accidente/Incidente: (Descripcion detallada de lo ocurrido)
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Q. Lugar concreto del suceso M:.................................... Accion que realizaba ®):.............................................
% Objeto / agente material causante del SUCESO (O ... ... .. ...
% Declaro la veracidad de todos los datos aportados, En. o, a,...... de.....coooviiiinnnn. de 20.....
g
3
Fdo.:
Apellidos......coviiiiiiiii Nombre..................... Categoria.........ccocveveienennnn. Teléfono..........ccveeiinnn.
w
o
o) Puedo corroborar que los hechos que declara el trabajador son ciertos en cuanto a:
E O | - La descripcién de lo ocurrido: Si [1 No []
o g - La hora en que se produjo: Si [1 No [
& | - Ellugar en que se produjo: Si [1 No [
=
=
5 = Observaciones: Indique porqué no puede corroborar alguno o todos los aspectos anteriores:
20
52
5 <Ei Declaro la veracidad de todos los datos aportados, Ena F- T (o] T de 20.....
E ~
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[©]
n




SISTEMA DE GESTION PREVENCION DE RIESGOS LABORALES DOCUMENTO

CODDOC: DOC04-01

CODPRO: PRO-04
SERVICIO ANDALUZ DE SALUD C.A.T.1. REVISION: 6

Consejeria de Salud y Consumo

Pagina 2de 2

FECHA:  20/11/2017

Datos del Personal que efectua la 12 Asistencia
Apellidos. ... Nombre..........c.coi, Categoria.....c.coveveiiiiiiiii,
g UGC/SEIVICIO. ... .eeeviieaiiieiie e
4
w Fecha Asistencia......................... Codigo de lesiont'®.................. Codigo Parte del cuerpo afectada'®..................
2 Atendido en: CONSULTA [] URGENCIAS [] HOSPITALIZADO []
n g
g g Grado de la lesion : Leve: [ Grave: [] Muy Grave: [] Fallecimiento: []
[og
8Z | BN, CYTTNN: SRS de 20.....
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© Fdo.:
Médico de Familia(! ! ): DID.a:. ... ... e
8 Fecha Consulta..............cccoveenne. Cédigo de lesion.................. Cddigo Parte del cuerpo afectada..................
=) .
E Tipo Accidente: Accidente SIN BAJA[] Accidente CON BAJA [] RECAIDA []
gg Grado Lesién: Leve: [] Grave: [] Muy Grave: [] Fallecimiento: []
§= | BN, a,.....d€..cciiiin, de 20......
<
o W
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3 Fdo.:
LEYENDA:

(1) Tipo de Contrato: EV (eventual), IN (interino), FI (Fijo).

(2) En Mision: Viajes de servicio ordenados por la Empresa.

(3) In Itinere: Al ir o al volver del lugar de trabajo.

(4) Posible Recaida: Se marcara cuando el accidente no sea un accidente nuevo si no que pudiera interpretarse que es una
recaida de un accidente anterior.

(5) Direcciéon Lugar del suceso: Calle, centro de trabajo, servicio, etc... donde se produjo el accidente o incidente. Si es
carretera, indicar numero y Km.

(6) Descripcion del Accidente /Incidente: Realizar una descripcion detallada de lo ocurrido, los detalles son fundamentales
para la certificacion del accidente o para la posterior investigacion del incidente.

(7) Lugar concreto del suceso: Debera indicar si era en la consulta, n® de habitacién, pasillo, aseo, etc donde se produjo el
accidente o incidente.

(8) Accion que realizaba: Debera indicar la tarea que realizaba en ese momento, caminar, extraer una via, pasar un bisturi,
aseo de un paciente, etc, cuando se produjo el accidente o incidente.

(9)Objeto / agente material causante del suceso: Si el accidente o incidente fue producido por algun objeto o contacto, mesa,
aguja, salpicadura de sangre, vehiculo, etc

(10) Codificar al cuadro que se adjunta.

(11) Médico de Familia: En caso de efectuar ademas de la determinacion de contingencia, la 12 asistencia, debera cumplimentar
los dos apartados ASISTENCIA SANITARIA y MEDICO DE FAMILIA.
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