[image: PUJ horizontal negro]
REGISTRO PRELIMINAR ACCIDENTE LABORAL

· Diligenciar con letra legible 

· Nombre completo: ________________________________________________________________
· No cédula: _______________________________________________________________________
· Fecha de Nacimiento: _______________________________________________________________
· Eps: _____________________________________________________________________________
· Fondo de Pensiones________________________________________________________________
· Cargo:   __________________________________________________________________________
· Facultad /Dependencia: _____________________________________________________________
· Dirección de domicilio: ______________________________________________________________
· Teléfono fijo:  ______________________________________________________________________
· [bookmark: _GoBack]Correo Electrónico:__________________________________________________________________
· Teléfono celular: ____________________________________________________________________
· Fecha del accidente: __________________________________________________________________
· Fecha de Ingreso a la PUJ/práctica :______________________________________________________
· Hora del accidente (aproximada o exacta): ________________________________________________
· Jornada Laboral Exacta(hora inicio –hora final de labores):  ___________________________________
· Lugar del accidente:  __________________________________________________________________
· Ubicación:   _________________________________________________________________________
· Parte(s) afectada(s): __________________________________________________________________
· Diagnóstico 1ra instancia:   _____________________________________________________________
· Ordenes o controles pendientes:  ________________________________________________________
· Testigos (nombre completo):  ___________________________________________________________
· Cedula testigo:_______________________________________________________________________
· Cargo Testigo:________________________________________________________________________


· Descripción detallada del accidente presentado: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 
1. Información adicional

· Conocimiento de existencia de procedimientos, protocolos, manual de cargos, inducción, capacitaciones, otros.: (Mencionarlos)





· Posibles circunstancias o condiciones del accidente: (Describir condiciones del ambiente en cuento a iluminación, ventilación, espacio, etc.; actitud del paciente, uso del elementos de protección personal, uso de instrumental quirúrgico; contaba con el tiempo necesario para la realización del procedimiento)

1. Atención Médica

· Recibió atención médica: Si:          No: 
· Nombre IPS:
· Fecha de la atención:
· Diagnóstico:
· Incapacidad: Si:       No:            Número de días:
· Recomendaciones:

1. En su opinión:

· ¿Qué provocó el accidente?

· ¿Cómo se podrían prevenir accidentes similares en el fututo?

1. Anexar evidencias (si las tiene)













1. Carta de extemporaneidad (aplica solamente si este reporte se realiza 48 horas después de sucedido el evento)

Por favor describir de manera detallada ¿por qué? reporta el accidente de trabajo después de las 48 horas establecidas. Por favor sustentar su respuesta. Así mismo en este apartado debe diligenciar de manera clara y concisa la fecha, hora, lugar específico, mecanismo de contacto, funciones realizadas en el momento del accidente y otras relevantes que nos permitan establecer los pormenores del mismo.
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________


Nota: Es importante tener en cuenta que todo accidente de trabajo que ocurra en una empresa o actividad económica, deberá ser informado por el respectivo empleador a la entidad administradora de riesgos laborales y a la entidad promotora de salud, en forma simultánea, dentro de los dos días hábiles siguientes de ocurrido el accidente o diagnosticada la enfermedad.



__________________________________________________________________________
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