5.	Identificazione dei pericoli, valutazione del rischio
5.2	Formulario interno di notifica di infortunio

Da compilarsi a cura della persona che ha subito l'infortunio ev. con il 
diretto superiore
	|_|  Infortunio professionale (IP)
	[bookmark: Kontrollkästchen1]|_|  Infortunio non professionale (INP)

	Nome della persona infortunata:
	

	Data/ora dell'infortunio:
	

	Ferita/parte del corpo sinistra/destra:
	

	Macchinario/attività:
	

	Descrizione dell'infortunio:	
	

	
	

	
	

	
	

	Luogo dell'infortunio:
	|_|  Officina	 |_|  Cantiere	 |_|  

	Proposta per evitare infortuni uguali 
o simili:
	

	
	

	
	

	
	

	Sono già state avviate delle misure? (solo per IP) 

Quali?
	|_|  sì	 |_|  no	|_|  in parte

	
	

	
	

	
	

	Medico curante:
	

	Durata dell'assenza prevista:
	




	Data:

	Firma della persona infortunata:




Da compilarsi a cura della direzione/responsabile della sicurezza (Resi)
	Presa di posizione dir./Resi
sull'infortunio e sulle misure:
	|_|  ulteriori chiarimenti necessari	
|_|  ulteriori misure necessarie
|_|  Il caso si può considerare chiuso

	Se altre misure, quali?
	

	
	




	Data:

	Firma dir./Resi:




> Download formulari: www.siko2000.ch
