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Servicio de Prevención de Riesgos Laborales

COMUNICACIÓN DE ACCIDENTES, INCIDENTES Y RIESGOS



COORDINACIÓN DE ACTIVIDADES EMPRESARIALES


La información entregada previa al inicio de los trabajos deberá mantenerse actualizada en todo momento. La evaluación de riesgos de los trabajos específicos a realizar en la UPCT, según establece el R.D. 171/2004 deberá actualizarse cuando se produzcan cambios en las actividades que sean relevantes a efectos preventivos y tras una situación de emergencia. 
Adicionalmente, cuando se den las circunstancias descritas a continuación, se deberá entregar la información indicada en los apartados siguientes.

Notificación de accidente
De todo accidente consecuencia de los riesgos de las actividades concurrentes que afecte a sus trabajadores durante la realización de trabajos en las instalaciones de la UPCT, el Interlocutor de su empresa lo comunicará al Servicio de Prevención de la UPCT.
Se adjunta el formulario “Parte de comunicación de accidentes e incidentes”

Comunicación de anomalía o deficiencia detectada 
Cuando se detecte una deficiencia o anomalía en las instalaciones de la UPCT que pueda afectar la seguridad o la salud en el desarrollo de los trabajos, se deberá comunicar al Servicio de Prevención de la UPCT para su estudio y adopción de medidas preventivas. 
En situaciones de riesgo intolerable (riesgos que puedan ocasionar lesiones graves o muy graves de no adoptarse medidas de prevención y protección), no se continuarán los trabajos hasta la aprobación por el Servicio de Prevención de Riesgos Laborales de la UPCT de las medidas preventivas propuestas.
Se adjunta el formulario “Comunicación de riesgos y sugerencias de mejora”

Comunicación de situación de emergencia 
Así mismo, cualquier situación de emergencia deberá comunicarse de forma  inmediata a través de los Interlocutores al resto de empresas concurrentes afectadas y al SPRL de la UPCT.

	PARTE DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTES E INCIDENTES

	Código de identificación (a completar por SPRL)
	Fecha de comunicación:

	DATOS DEL COMUNICANTE

	Nombre:   

	Extensión: 
	Tlf: 
	E-mail: 

	DATOS DEL ACCIDENTADO

	Nombre: 
	DNI: 

	Centro: 
	Dpto/Unidad/Servicio: 
	Puesto: 

	Extensión: 
	Tlf: 
	E-mail: 

	BECARIO O ESTUDIANTE, si el accidente ha tenido lugar realizando una práctica o actividad académica, nombre del DOCENTE responsable de la actividad:
	  Colectivo
· Contrata
· Concesión
· Investigador
· PAS
· PDI
· Becario
· Estudiante

	CONTRATA O CONCESIÓN, Nombre y tlf de contacto:

Nombre y tlf de la MUTUA:  

	

	DATOS DEL ACCIDENTE

	Fecha del accidente:
	Hora del día:
	Hora de trabajo:

	Lugar del accidente:
	Causa baja:  
· Si
· No
	Es trabajo habitual:
· Si
· No

	
Descripción de la lesión: 
	Parte del cuerpo:
· Cráneo
· Cara, excepto ojos
· Ojos
· Cuellos/cervicales
· Región lumbar o abdomen
· Genitales
· Manos
	· Dedos 
· Miembro superior, excepto manos
· Miembro inferior, excepto pies
· Pies
· Lesiones múltiples
· Órganos internos
· Tórax
· Región dorsal

	
Descripción del accidente: 





	
Causas:  



	
Daños materiales:  



	
Lugar de asistencia sanitaria (Centro médico o Mutua):  

	
Testigos (nombre y tlf):



	COMUNICACIÓN DE RIESGOS Y SUGERENCIAS DE MEJORA

	· Factor de riesgo 
	· Riesgo grave e inminente
	· Mejora

	COMUNICANTE
	
Nombre:________________________________________________________________________________
E-mail: ______________________________________________  Tel: ______________________________
	· Personal UPCT
	· Personal externo
	· Estudiante
	Dpto./Empresa/Estudios__________________________


Localización del riesgo: ____________________________________________________________________
Descripción del factor de riesgo/mejora: (si es necesario, añadir dibujo)



Fecha y firma:








	DIRECTOR /JEFE DE UNIDAD O SERVICIO
	
Nombre:________________________________________________________________________________
E-mail: ____________________________________________  Tel._________________________________
Propuesta de corrección/acciones realizadas:





Responsable:______________________________________________________  Plazo:_________________
    

	
	Valoración del factor de riesgo
	
Fecha y firma: 

	
	Exposición
	Consecuencia
	

	
	Esporádica
Ocasional
Frecuente
Continuada
	 
	 
	 Leve
Grave
Muy grave
Mortal o catastrófico
	
	

	SERVICIO DE PREVENCIÓN
	Acciones correctoras adoptadas: 






Fecha y firma:

Observaciones complementarias: 
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