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	PARTE DE COMUNICACIÓN DE ACCIDENTES E INCIDENTES
	

	Centro Educativo:

     
	 Fecha de comunicación: 

     


	Localidad/Provincia:       
	Código Centro:        

	Plantilla del centro (Nº total personal docente y no docentes):       

	DATOS DEL COMUNICANTE 
	

	 Nombre:      
	

	 Cargo:      
	 Tlf:      
	E-mail:      

	DATOS DEL ACCIDENTE/INCIDENTE 
	

	 Fecha del acc/inc:      
	 Lugar del acc/inc:      
  FORMCHECKBOX 
 Centro educativo;  FORMCHECKBOX 
In itinere;  FORMCHECKBOX 
 Itinerando;  FORMCHECKBOX 
 En otro centro

	 Hora del acc/inc::      
	El accidentado estaba en su puesto:

 FORMCHECKBOX 
 Si;   FORMCHECKBOX 
 No
	Es su trabajo habitual:

 FORMCHECKBOX 
 Si;  FORMCHECKBOX 
 No

	 Descripción del accidente/incidente: (qué ha pasado, dónde, cómo, cuándo, personas implicadas, etc.)

     


	 Posibles causas del mismo: 

     


	 Daños materiales producidos:  

     


	Testigos (Nombre completo y Teléfono): (añadir tantas filas como sean requeridas)

1.      
2.      
3.      
	

	DATOS DEL ACCIDENTADO (en su caso)
	

	Nombre y apellidos:

      
	 DNI

     : 
	

	Fecha nacimiento: 

     
	 Cuerpo: 

     
	 Especialidad: 

     
	

	Fecha ingreso en la empresa:      
Antigüedad en el puesto:      
	 E-mail:       
 Teléfono:      

	Tipo de contrato: 

 FORMCHECKBOX 
 Docente Carrera;  FORMCHECKBOX 
 Interino;  FORMCHECKBOX 
 Docente en prácticas;  FORMCHECKBOX 
 Personal Laboral;  FORMCHECKBOX 
 Personal Funcionario

	 Régimen de la SS.SS.:

    FORMCHECKBOX 
 MUFACE    FORMCHECKBOX 
 Régimen General de la SS.SS.

	DATOS DE LA ASISTENCIA MÉDICA (SI HA TENIDO LUGAR)
	

	 Descripción de la lesión (2):

     

	 Causa baja: 

  FORMCHECKBOX 
 Si; Fecha:      
  FORMCHECKBOX 
 No



	  Parte del cuerpo lesionada (3):      

	  Agente material de la lesión (4):      

	Centro en el que se produce la asistencia sanitaria:      
	

	Adjuntar parte de ASISTENCIA MÉDICA (PARTE DE ACCIDENTE) si se dispone del mismo
	

	A CUMPLIMENTAR POR LA DELEGACION
	

	PARTE ACCIDENTE SOLIMAT: Rellenar por Servicio de Personal (según parte ILT).

   FORMCHECKBOX 
 Leve;  FORMCHECKBOX 
 Grave;  FORMCHECKBOX 
 Muy Grave; FORMCHECKBOX 
 Mortal;  FORMCHECKBOX 
 Accidente Múltiple (más de 4 trabajadores) (1)
PARTE ILT MUFACE: A determinar por Inspección Médica según parte de lesiones.
  FORMCHECKBOX 
 Leve;  FORMCHECKBOX 
 Grave;  FORMCHECKBOX 
 Muy Grave;  FORMCHECKBOX 
 Mortal;  FORMCHECKBOX 
  Accidente Múltiple (más de 4 trabajadores) (1)
	


Fecha y firma: 

Aclaraciones:

(1) En caso de accidente múltiple, se cumplimentará y comunicará un parte individual por accidentado/a.

(2) Describir la lesión sufrida atendiendo a sus características físicas principales (fracturas, torceduras, luxaciones, lumbalgias, quemaduras, lesiones múltiples, etc.)

(3) Identificar la parte del cuerpo afectada (cráneo, ojos, cara, manos, pies, lesiones múltiples, etc.).

(4) Describir el objeto, instrumento o agente con el cual la víctima se produjo la lesión/es. Si varios agentes materiales hubieran producido la lesión/es, se identificará el agente material ligado a la lesión más grave.



