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NOMBRE : ____________________________________________________________________

IDENTIFICACIÓN: CC N° _______________________ DE   ___________________________ 

EDAD: ____ años		     NÚMERO DE CELULAR: ____________________________

PROGRAMA AL QUE PERTENECE: ______________________________________________

CIUDAD DEL CENTRO DE PRÁCTICA: ___________________________________________

NOMBRE DEL CENTRO DE PRÁCTICA: __________________________________________

FECHA DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE: _____________________________________

HORA DE OCURRENCIA DEL ACCIDENTE: ______________________________________

HORAS PREVIAS TRABAJADAS: ________________________________________________

LUGAR ESPECÍFICO DEL ACCIDENTE: ____________________________________________
_______________________________________________________________________________


DESCRIPCIÓN DETALLADA DEL ACCIDENTE (Responda a las preguntas: Qué estaba haciendo, qué paso, cuándo, dónde, cómo, con qué, por qué):   
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

FACTORES QUE OCASIONARON EL ACCIDENTE: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

TIPO DE LESIÓN: ________________________________________________________________________________


TESTIGOS QUE PRESENCIARON EL ACCIDENTE CON NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 

Nombre _________________________________________________
C.C _____________________________________________________
Celular __________________________________________________

Nombre _________________________________________________
C.C _____________________________________________________
Celular __________________________________________________

RECOMENDACIONES:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
	Fecha de vigencia

	Líder de Seguridad y Salud en el Trabajo
	Dirección de Aseguramiento de la Calidad

Líder SIG
	Consejo de Rectoría
	Agosto del 2022




CONTROL DE CAMBIOS
	FECHA
	VERSIÓN
	ÍTEM
	MODIFICACIÓN

	
Agosto 2022

	2
	Encabezado y Control de Cambios
	Se cambia el encabezado y control de cambios del procedimiento según los lineamientos del SIG
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