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ANEXO 1

SISTEMA SIMPLIFICADO DE REGISTROS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA MYPES — GUIA DE CONCEPTOS
BASICOS

1. INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO, INCIDENTES PELIGROSOS E
INCIDENTES

La investigacién de accidentes, incidentes peligrosos e incidentes tiene como objetivos
principales la deduccién de las causas que los han generado a través del previo
conocimiento de los hechos acaecidos, la eliminacion de dichas causas y la supresién o
reduccion de los riesgos laborales.

Es necesario registrar los datos obtenidos en la investigacién. Esta fuente de informacién
debe estar disponible para un posterior andlisis que se requiera y para realizar un registro
estadistico.

¢Colmo realizar unainvestigacién de un accidente de trabajo?
El proceso de investigacion del accidente de trabajo se basa en las etapas siguientes:

- Etapa 1: Andlisis de la situacion
El investigador debe trasladarse a la escena del accidente de trabajo, tan pronto como
sea posible y recopilar toda la evidencia posible.

- Etapa 2: Recoleccién de informacién
Observe la escena en general, haga preguntas, recopile informacién sobre los hechos
con testimonios del accidentado y testigos.

- Etapa 3: Analice la informacion recopilada
Con la informacion recopilada en la etapa 2, identificar las causas que originaron el
accidente de trabajo.

- Etapa 4: Acciones correctivas
Una vez identificadas las causas que originaron el accidente de trabajo en la etapa 3,
proponga acciones correctivas para evitar la repeticion del accidente de trabajo.

- Etapa 5: Verificacion
Es la revision de la ejecucion de las acciones correctivas.

¢, Qué aspectos se debe tener en cuenta para describir los hechos del accidente de
trabajo?

Se debe describir solo los hechos o informacién comprobable, no escribir informacién
subjetiva que no pueda ser comprobada. La descripcion de los hechos debe estar firmada
por el responsable de la investigacion, adjuntandose la siguiente documentacion:

» Declaracion del afectado sobre los sucesos, con la firma respectiva.
» Declaracion de testigos con las firmas respectivas; de ser el caso.

La descripcién y la(s) declaracion(es) de los hechos responden, entre otras, a las preguntas
siguientes:

« ¢Cuando y como ocurrio el accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente? Se
refiere a las circunstancias antes, durante e inmediatamente después del suceso.
Practicamente es reconstruir la forma de ocurrencia de los hechos.


cromero
Cuadro de texto
(Estos Anexos no han sido publicados en el diario oficial “El Peruano”, se descargaron de la página web del Ministerio de Trabajo y Promoción del Empleo, con fecha 30 de abril de 2013.)


¢ Qué herramientas, maquinarias, suministros, materiales, quimicos, agentes presentes
forman parte de los hechos?, ¢eran estos equipos 0 maquinarias, adecuados y
funcionaban correctamente?, ¢ se realizé mantenimiento a las maquinarias?

¢Quiénes estuvieron presentes? Es recomendable tomar nota de las declaraciones de
los testigos de forma individual para evitar la distorsidn de la declaracién de otro testigo.

¢Cémo identificar las causas de los accidentes de trabajo?

Existen varias metodologias. En esta guia nos basaremos en el Reglamento de la Ley N°
29783, Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por Decreto
Supremo N° 005-2012-TR, en cuyo Glosario de Términos se definen los siguientes
conceptos:

Causas de los Accidentes: Son uno o varios eventos relacionados que concurren para
generar un accidente. Se dividen en:

a)

b)

Falta de control: Son fallas, ausencias o debilidades administrativas en la conduccién
del empleador o servicio y en la fiscalizacion de las medidas de proteccién de la
seguridad y salud en el trabajo.

Causas Basicas: Referidas a factores personales y factores de trabajo:

Factores Personales: Referidos a limitaciones en experiencias, fobias y tensiones
presentes en el trabajador.

Por ejemplo:

- Capacidad fisica inadecuada: Altura, peso, otros, incompatible con el puesto de
trabajo.

- Falta de conocimiento: falta de experiencia, falta de capacitacion.

- Falta de habilidad: carencia de instruccion inicial, falta de entrenamiento en el lugar
de trabajo.

- Trabajador desmotivado por diversas causas, tales como: el desempefio
inadecuado es premiado y/o el adecuado es castigado, presion de grupo, etc.

- Estresantes fisicos: fatiga, presencia de lesiones o enfermedad.

- Estresantes mentales: sobrecarga emocional.

Factores del Trabajo: Referidos al trabajo, las condiciones y medio ambiente de
trabajo: organizacién, métodos, ritmos, turnos de trabajo, maquinaria, equipos,
materiales, dispositivos de seguridad, sistemas de mantenimiento, ambiente,
procedimientos, comunicacion, entre otros.

Por ejemplo:

- Liderazgo y supervision: reportes no claros o conflictivos, asignaciones conflictivas
de responsabilidad, delegacion insuficiente o inapropiada, instrucciones que no
corresponde con los procedimientos, falta de monitoreo.

- Compras: no cumplen con los requisitos o especificaciones de seguridad y/o salud
necesarios para el uso, falta de verificacion del material o equipo adquirido.

- Ingenieria: disefio de puesto de trabajo sin considerar los factores ergonémicos, los
estandares del uso de equipos, falta de controles de ingenieria.

- Mantenimiento: falta de programa de mantenimiento preventivo de maquinarias,
falta de revisiones y/o medidas de reparacion, falta de limpieza.

- Herramientas y equipos: Falta de identificacion de los riesgos asociados a las
herramientas y equipos.

- Falta de entrega de equipos de protecciéon personal o colectivo.



c) Causas Inmediatas.- Son aquellas debidas a los actos o condiciones subestandares.

¢, Qué son los estandares de trabajo?

Son los modelos, pautas y patrones establecidos por el empleador que contienen los
parametros y los requisitos minimos aceptables de medida, cantidad, calidad, valor,
peso y extension establecidos por estudios experimentales, investigacion, legislacion
vigente o resultado del avance tecnolégico, con los cuales es posible comparar las
actividades de trabajo, desempefio y comportamiento en el lugar de trabajo. Es un
parametro que indica la forma correcta de hacer las cosas. El estandar satisface las
siguientes preguntas: ¢,Qué?, ¢ Cémo? ¢Quién? y ¢ Cuando?

» Condiciones Subestandares: Es toda condicién en el entorno del trabajo que puede
causar un accidente.

Por ejemplo:

- Magquinas sin guardas de proteccién.

- Equipos, herramientas o materiales defectuosos.

- Avreas restringidas o congestionadas.

- Sistemas o sefiales de alerta inadecuados.

- Falta de orden y limpieza.

- Exposicion a diferentes tipos de riesgos (fisicos, quimicos, biolégicos,
disergonomicos).

» Actos Subestandares: Es toda accion o practica incorrecta ejecutada por el trabajador
gue puede causar un accidente.

Por ejemplo:

- Operar el equipo sin autorizacion.

- Operar a velocidades no permitidas.

- Convertir dispositivos de seguridad en inoperativos.

- Uso incorrecto del equipo de proteccion personal.

- Falta de cumplimiento de los procedimientos establecidos.
- Trabajar bajo influencia de alcohol y/o drogas.

¢Como identificar las causas del incidente peligroso o incidente?
Se puede aplicar el método de cuestionamiento (¢,por qué?)

- Seleccionar un suceso que contribuyo al incidente peligroso o incidente.

- Preguntar por qué ocurrié el suceso.

- Buscar tantas respuestas a esta pregunta como sea posible. No se conforme con la
primera respuesta. En el proceso, mas de una causa o subevento puede ser identificado;
continle con la investigacidn hasta agotar todas las posibilidades.

- Preguntar el porqué de cada evento o causa identificada, contine buscando respuesta a
estas preguntas con por lo menos tres porqués mas.

- Repetir este proceso para otros eventos.

Por ejemplo:

Incidente: La administradora de un restaurante ingreso a la cocina y se resbald sin sufrir
lesiones corporales.



sSuceso ¢;Por qué?

Respuesta 1: El piso estaba mojado.
Respuesta 2: El calzado de la administradora no era el
adecuado.

La administradora se
resbalé.

¢SPor qué?

Respuesta 1: Por la salpicadura del agua en el piso en el
proceso de lavado de vajillas.

Respuesta 2: Por la salpicadura del agua al salir del grifo
con alta presion.

El piso estaba mojado.

¢Por qué?

Salpicaba agua al piso
en el proceso de lavado
de vajillas.

Respuesta 1: El método de lavado no era el adecuado.

Por la salpicadura del
agua al salir del grifo con
alta presion.

Respuesta 1: Porque el procedimiento de lavado de vajillas
establece la presion de salida del agua.

¢Por qué?

El ingreso de la
administradora con
calzado inadecuado.

Respuesta 1: Por obviar las normas de seguridad y
exceso de confianza.

Resultado de identificacion de la causa del incidente

- El método de lavado inadecuado generaba salpicadura de agua en el piso.
- La administradora obvié la norma de seguridad que establece ingresar a la cocina sélo
con zapatos antideslizantes; asimismo, la accion se dio por el exceso de confianza.

MONITOREO DE AGENTES

El monitoreo permite a la empresa, entidad publica o privada vigilar los niveles de emisién y
exposicion de los agentes presentes en el entorno laboral para la proteccién de la seguridad
y salud de los trabajadores.

El monitoreo permite:

a) ldentificar qué factores de riesgo o agentes estan presentes en el ambiente de trabajo,
indicando su concentracién o intensidad. Los resultados se comparan con los valores
limite establecidos para cada agente.

b) Determinar los niveles de riesgos para la salud en el trabajo.

c) Comprobar la eficiencia de los métodos de control de los agentes que sobrepasaron los
valores limite.

d) Comprobar el cumplimiento de las normas de seguridad y salud en el trabajo.

e) Orientar las acciones de control y prevencion.

Aquellos agentes o factores a ser monitoreados son:

a) Fisicos: ruidos, vibraciones, iluminacién, ventilacion, presién alta o baja, temperatura
(calor, frio), humedad, radiacidn en general, otros.

b) Quimicos: gases, vapores, polvos, neblinas, rocio, polvo, humos, liquidos, otros.

¢) Bioldgicos: virus, bacilos, bacterias, hongos, paréasitos, microbios, insectos, roedores,
otros.

d) Disergonémicos: manipulacién manual de cargas, sobreesfuerzos, posturas de trabajo,
movimientos repetitivos, otros.

e) Psicosociales: hostigamiento psicoldgico, estrés laboral, mobbing (acoso laboral), etc.

Los instrumentos para medir los agentes o factores que tienen influencia en la generacion
de riesgos que afectan la seguridad y salud de los trabajadores deben estar calibrados, para
ello es necesario contar con un programa de calibracién de estos instrumentos.



INSPECCIONES INTERNAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Las inspecciones internas de seguridad y salud en el trabajo permiten descubrir los
problemas existentes y evaluar sus riesgos antes que ocurran los accidentes de trabajo,
incidentes y enfermedades ocupacionales.

Dichas inspecciones internas de seguridad y salud en el trabajo pueden ser:

Las no planeadas o informales: son las que se realizan sin una programacion
determinada previamente. En tal sentido, dependen mucho de la capacidad y habilidad
del observador y no son sistematicas.

Las planeadas o formales: son aquellas que se llevan a cabo en forma programada con
antelacion y exigen preparacion. En tal sentido, son exhaustivas, detalladas y se hacen
con un método definido.

Los tipos de inspecciones planeadas pueden ser:

a.

Inspecciones de elementos y partes criticas

Estas inspecciones son revisiones periddicas de elementos criticos para comprobar
su estado. Para desarrollar una inspeccion de este tipo es necesario previamente
elaborar un inventario de objetos criticos, los registros respectivos y su lista de
verificacion.

Los elementos o partes criticas se puede definir como componentes de las
magquinarias, de los equipos, de los materiales, de las estructuras o de las areas, que
tienen mayores probabilidades de ocasionar un problema o pérdida de magnitudes
cuando se gastan, se dafian, se maltratan o utilizan en forma inadecuada.

Pasos para desarrollar un inventario de partes o componentes criticos:

- Liste todos los objetos existentes en su area, clasifiquelos por su categoria:
magquinaria, equipo, estructura, material, etc.

- Ordene la lista y de acuerdo con ella identifique todos los objetos que considere
criticos, haciendo esto ultimo en grupo.

- Explique las razones para clasificar critico al objeto.

- Registre los objetos criticos y establezca sus partes o componentes criticos, qué
cosas buscar, la frecuencia de inspeccion y quién deberia hacer la inspeccién.

- Con base a los registros elabore la lista de verificacion de cada objeto critico.

Inspecciones de orden, limpieza y seguridad

Es un tipo de inspeccién planeada vital, pues el desorden y la suciedad son enemigos
de la seguridad, la calidad, la productividad y la efectividad en costos.

Siempre que se hace este tipo de inspeccion, hay que formular dos preguntas claves:

- ¢Es necesario este objeto?
- ¢Se encuentra en el lugar adecuado?

Un lugar esta en orden cuando no hay cosas innecesarias y cuando todas las cosas
necesarias se encuentran en su respectivo lugar.

La metodologia mas usada es la siguiente:

- Organizacion: identificar y separar los materiales necesarios de los innecesarios y
desprenderse de estos Ultimos.



Orden: establecer el modo en que deben ubicarse e identificarse los materiales
necesarios, de manera que sea facil y rapido encontrarlos, utilizarlos y reponerlos.
Limpieza: identificar y eliminar las fuentes de suciedad.

Control: distinguir facilmente una situacion normal de otra anormal, mediante
normas sencillas y visibles para todos.

Disciplina y habito: trabajar permanentemente de acuerdo con las normas
establecidas.

Seguridad: mantener el lugar de trabajo con condiciones de seguridad.

Por ejemplo: Se puede utilizar una lista de chequeo como la siguiente:

INSPECCION DE ORDEN, LIMPIEZA Y SEGURIDAD
AREA: CUMPLIMIENTO
si | No

Separando lo que es necesario y no necesario

¢ Han sido quitados todos los articulos innecesarios?

Organizacion P - y -
9 ¢ Estéan los pasadizos, las areas de trabajo, claramente

identificadas y libres para el transito?

¢ Existe un procedimiento para quitar articulos innecesarios?

Un lugar paratodo y todo en su lugar

¢Hay unlugar para todo?
Orden ¢ Esta todo en su lugar?

¢ Las posiciones son obvias y faciles para identificarse?

Limpieza y habitos de mantener todo limpio

¢ Estan las areas, equipos, instrumentos, escritorios limpios
y ensulugar?

¢ Los materiales de limpieza estan disponibles y son

- accesibles?
Limpieza

¢ Estan las sefiales de seguridad de los pasillos y areas en
buenas condiciones?

¢ Se han definido los roles de mantenimiento de la limpieza y
se cumplen?

Mantenimiento y monitoreo

¢ Se cuenta con toda la informacién necesaria para guardar

cada articulo en su lugar?
Controly _ _
mantenimiento | ¢ Estan los procedimientos y normas en los lugares de uso y

al alcance de los trabajadores?

¢ Se conocen las instrucciones y procedimientos de trabajo?

Después de las reglas, disciplina

¢, Se cumple lo establecido en los procedimientos de trabajo

seguro?

Disciplina 'y - - — -

s ¢ Se revisa con frecuencia el mantenimiento del sistema

habito .
establecido?
¢ Existe un responsable para realizar las revisiones y
matenimiento de lo establecido?

Seguridad Seguridad y mantenimiento de un lugar de trabajo seguro

¢ Existen sefiales de seguridad en las instalaciones y todo el
personal las reconoce?

¢ Se hanidentificado los lugares y procedimientos
peligrosos?

¢ Existen equipos de emergencia y las salidas de
evacuacion estan libres?




4.

c. Inspecciones generales

Es un paseo o caminata planificada a través de un area completa, un vistazo
completo a todo, en busca de condiciones y actos inseguros.

Etapas:
> Preparacion

- Comenzar con una actitud positiva.

- Planificar la inspeccién: establezca un recorrido.
- Determinar lo que va a observar.

- Saber qué buscar.

- Hacer lista de verificaciones.

- Reuvisar el historial de inspecciones pasadas.

- Conseguir herramientas y materiales.

» Accion de inspeccion

- Orientarse por el recorrido planificado y la lista de verificacién.

- Acentuar lo positivo.

- Buscar los aspectos que se encuentran fuera de la vista.

- Adoptar medidas temporales inmediatas.

- Describir claramente cada aspecto, de ser posible tome fotografias.

- Clasificar las condiciones peligrosas.

- Informar de los articulos que parecen innecesarios.

- Determinar las causas béasicas de los actos y condiciones sub estandares.
- Redactar el informe de inspeccidn respectivo.

» Desarrollo de acciones correctivas

Existen muchas acciones correctivas posibles para cada problema, ellas varian en
su costo, su efectividad, en el problema y en el método de control. Algunas
reducen la probabilidad de ocurrencia, otras reducen la gravedad de la pérdida
cuando ocurre el incidente.

» Acciones de seguimiento.

- Emitir érdenes de trabajo.

- Controlar el presupuesto de recursos.

- Garantizar acciones oportunas.

- Evaluar el progreso de la actividad.

- Verificar la efectividad de los controles aplicados.
- Otorgar reconocimiento cuando corresponda.

- Medir la calidad del informe de inspeccion.

INFORMACION DE INDUCCION, CAPACITACION, ENTRENAMIENTO Y SIMULACROS
DE EMERGENCIA

Esta informacion permite al empleador tener un control de las actividades desarrolladas
para mejorar capacidades en los trabajadores.

Se debe registrar las actividades de induccién, capacitacién, entrenamiento y simulacro de
emergencia.

El empleador, en cumplimiento del deber de prevencion y del articulo 27° de la Ley N°
29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, garantiza que los trabajadores sean
capacitados en materia de prevencion.



La formacién debe estar centrada en:

a) El puesto de trabajo especifico o en la funcién que cada trabajador desempefia,
cualquiera que sea la naturaleza del vinculo, modalidad o duracién de su contrato.

b) Los cambios en las funciones que desemperie, cuando éstos se produzcan.
c) Los cambios en las tecnologias o en los equipos de trabajo, cuando éstos se produzcan.

d) Las medidas que permitan la adaptacion a la evolucién de los riesgos y la prevencién de
nuevos riesgos.

e) La actualizacién periddica de los conocimientos.

Asimismo el empleador garantiza, oportuna y apropiadamente, capacitacion y
entrenamiento en seguridad y salud en el centro y puesto de trabajo o funcion especifica, tal
como se sefiala a continuacion:

- Al momento de la contratacion, cualquiera sea la modalidad o duracién.
- Durante el desemperfio de la labor.
- Cuando se produzcan cambios en la funcidn o puesto de trabajo o en la tecnologia.

AUDITORIA DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

La Auditoria es un procedimiento sistematico, independiente y documentado para evaluar
un Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, que se llevara a cabo de
acuerdo a la regulacion gue establece el Ministerio de Trabajo y Promocion del Empleo.

Las auditorias periddicas que se realicen a los Sistemas de Gestion de Seguridad y Salud
en el Trabajo de las empresas, entidades publicas o privadas, tienen como principales
objetivos:

a) Determinar si el Sistema de Gestibn de Seguridad y Salud en el Trabajo se ha
implementado y mantenido correctamente.

b) Verificar la eficacia de la politica y los objetivos de la organizacion.

c) Comprobar que las actividades de prevencién realizadas luego de la evaluacién de
riesgos, se adecuan a las normas de seguridad y salud en el trabajo vigentes.

d) Proponer las medidas preventivas y correctivas necesarias para eliminar o controlar los
riesgos asociados al trabajo.

¢En qué consiste basicamente la labor de auditoria?

Las auditorias deben consistir en la revision de documentacion, el planeamiento del proceso
(con herramientas tales como un programa de auditoria, un plan de auditoria), trabajo de
campo y la emision del informe final correspondiente que contenga, entre otros aspecto, los
hallazgos (conformidades y no conformidades) y las conclusiones.

El informe de auditoria es entregado al empleador para la gestion del cierre de las No
Conformidades presentadas y para evidenciar la conformidad de su Sistema de Gestion de
Seguridad y Salud en el Trabajo.

Algunos conceptos importantes a tener en cuenta:

- Conformidad
Cumplimiento de un requisito normativo.



No conformidad
Incumplimiento de un requisito normativo.

No Conformidad Mayor

Incumplimiento de un requisito normativo, propio de la organizacién y/o legal, que
vulnera o pone en serio riesgo la integridad del Sistema de Gestion de Seguridad y
Salud en el Trabajo. Puede corresponder a la no aplicacién de un articulo de una
norma, el desarrollo de un proceso sin control, ausencia consistente de registros
declarados por la organizacion o exigidos por la norma, o la repeticion permanente y
prolongada a través del tiempo de pequefios incumplimientos asociados a un mismo
proceso o actividad.

No Conformidad Menor

Desviacion minima en relacién con requisitos normativos, propios de la organizacion
y/o legales. Estos incumplimientos son esporadicos, dispersos y parciales y no afecta
mayormente la eficiencia e integridad del sistema de gestion.

Observacion
Situacién especifica que no implica desviacion ni incumplimiento de requisitos, pero que
constituye una oportunidad de mejora.

Accibn correctiva
Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad detectada, u otra situacién
indeseable. La accion correctiva se toma para prevenir que algo vuelva a producirse.

Accioén preventiva
Accién tomada para eliminar la causa de una no conformidad potencial u otra situacién
indeseable.



ANEXO 2

SISTEMA SIMPLIFICADO DE REGISTROS DEL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LA MICRO EMPRESA

LOS REGISTROS SIMPLIFICADOS PARA LA MICRO EMPRESA SON:

1. Registro de accidentes de trabajo, enfermedades ocupacionales, incidentes peligrosos y otros

incidentes.

2. Registro de examenes médicos ocupacionales.
3. Registro de inspecciones internas de seguridad y salud en el trabajo.

DESARROLLO:

1. REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES,
INCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES

P REGISTRO: REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES, INCIDENTES PELIGROSQS Y OTROS
' INCIDENTES
DATOS DEL EMPLEADQR :
RAZON SOCIAL O 2 RUC 3 DOMICILIO ' TIPO DEACTIVIDAD ’ N° TRABAJADORES
DENOMINACIGN SOCIAL (Direccion, distrito, departamento, provincia) ECONOMICA EN EL CENTRO LABORAL
Completar sélo si contrata servicios de intermediacion o tercerizacion:
DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS:
6 RAZONSOCIAL O T R g DOMICILIO o TIPODEACTIVIDAD 10 \° TRABAJADORES
DENOMINACION SOCIAL (Direccién, distrito, departamento, provincia) ECONOMICA BN EL CENTRO LABORAL
DATOS DEL TRABAJADOR (A):
11 APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR: 12 N°DNIICE 13 EDAD
. 17 18 19 20 TIEMPODE .
1‘2’\REA B PUESTO DE 1 ANTIGUEDAD |  SEXO TURNO TIPODE EXPERIENCIA ENEL 2 NHORAS Tmfﬁ'égaﬁim LA JORNADA
TRABAJO ENEL EMPLEO FIM DITIN CONTRATO PUESTO DE TRABAJO (Antes delsuceso)
ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE
22 MARCAR CON(X) SI ES ACCIDENTE DE TRABAJO ! INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE
ACCIDENTEDE TRABAJO | | INCDENTEPELIGROSO | | INCIDENTE
INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
3 % 25
FECHA YHORA DE FECHA DE INICIODE LA R
OCURRENCIA INVESTIGACION LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL HECHO
DIA | MES | ANO |HORA|DiA | MES Afio




MARCAR CON (X) SOLO EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO 8 29 Ne
N°DIA S DE TRABAJADORES
26 DESCANSO AFECTADOSO
7 GRADO DEL ACCIDENTE MEDICO | POTENCIALMENTE
GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO INCAPACITANTE (DE SER EL CA 50) (Deser el AFECTADOS
¢as 0) (Deser el cas o)
ACCIDENTE ACCIDENTE ACCIDENTE TOTAL PARCIAL TOTAL PARCIAL
LEVE INCAPACITANTE MORTAL TEMPORAL TEMPORAL PERMANENTE PERMANENTE
30 DES CRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADA (De ser el casn]:|
31 DESCRIBA COMO SUCEDIO EL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
32 :POR QUE SUCEDIO EL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROS O O INCIDENTE?
33 34 35 FECHA DE
;Qué medidas correctivas se implementaran para eliminar la causa que &
@ origing el accidente detrab;"cl: incidente pali roso o incidente? ! INDICAR RESP ONSABLES EJECUCIN
g 1o peld : DELA IMPLEMENTACION | DA | MES | Afio
1-
2-
Insertar tanfos renglones como sean necesarios.
ENFERMEDAD OCUPACIONAL
36 37 NUMERO DE 38 39 40 41 42 43
TIPO DE AGENTE QUE TRABAJA $ QUE
. ADQUIRIERON ENFERM EDAD A
ORIGINO LA ENFERMEDAD > OCUPACIONAL NOMBRE DE LA AT;QSUﬁg[I).EASE D;IZIIJNS:RSO%UI?A MEDIDAS FECHA DE
OCUPACIONAL ENFERMEDAD ENFERMEDAD ENFERMEDAD CORRECTIVAS A |RESPONSABLE EJECUCION
(VERTABLA OCUPACIONAL OCUPACIONAL OCUPACIONAL IMPLEMENTAR
REFERENCIAL N°1) PRIMER SEGUNDO
SBMESTRE SEMESTRE
Insertar tantos renglones como sean necesarios.
a4 TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES
FisICO QUiMICO BIOLOGICO DISERGONOMICO PSICOSOCIALES
Ruido F1|Gases Q1|Virus B1 Menipulacion inadecuada D1 Hostigamiento psicoldgico P
de carga
. Disefio de puesto .
Vibracion F2 |Vapares Q2 |Bacios B2 | fadecuado D2  |Estrés laboral P2
lluminacion F3 |Nebinas (3 |Bacterias B3 |Posturas inadecuadas 03 |Turno rotatv o F3
Ventilacion F4 |Rocio Q4 |Hongos B4 |Trabajos repetitivos D4 |Falta de comunicacion y entrenamiento !
Presion alta o baja F& [Folvo Q3 |Parasitos BS | Otros, indicar D5 |Autoritarismo 24}
Temperatura (Calor o frio} F6& | Humos Q6 |Insectos B6 Otros, indicar P8
Humedad F7 |Liquidos Q7 |Roedores B7
Radiacidn en general Fg | Ctros, Indicar Q8 |Otros, indicar B8
Otros, indicar Fg
45 RESPONSABLES DEL REGIS TRO YDE LA INVESTIGACION
Nombre: Cargo: Fecha: Fima:
Nombre: Cargo: Fecha: Fima:




FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES
OCUPACIONALES, INCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segin corresponda del empleador principal.

2. RUC
Completar nimero de registro tnico del contribuyente.

3. DOMICILIO
Indicar el domicilio donde ocurrio el accidente de trabajo.

4. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle la actividad econémica.

5. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar nimero de trabajadores totales presentes en el centro laboral, incluyendo trabajadores
de intermediacion o tercerizacion.

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUB
CONTRATISTA, OTROS

Completar sélo en caso el trabajador(a) afectado(a) trabaja para el empleador de intermediacién o
tercerizacion, contratista, sub contratista.

6. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacion social segun corresponda del empleador de
intermediacion o tercerizacion.

7. RUC
Completar numero de registro Gnico del contribuyente del empleador de intermediacién o
tercerizacion.

8. DOMICILIO
Completar el domicilio principal del empleador de intermediacién o tercerizacion, segun lo
indicado en el RUC.

9. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Completar tipo de actividad econémica del empleador de intermediacion o tercerizacion.

10. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar nimero de trabajadores destacados para trabajar con el empleador principal.

DATOS DEL TRABAJADOR

11. APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR
Completar los apellidos y nombres del trabajador afectado.

12. N°DNI/CE
Completar nimero de documento de identidad o carnet de extranjeria de ser el caso.

13. EDAD
Completar edad.

14. AREA
Completar el nombre del area en la cual pertenece el trabajador.

15. PUESTO DE TRABAJO
Describir el nombre del puesto de trabajo.



16.

17.

18.

19.

20.

21.

ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO
Indicar tiempo de permanencia en el empleo.

SEXO F/IM
Completar sexo femenino o masculino.

TURNO D/T/N
Completar turno dia (D), tarde (T), noche (N).

TIPO DE CONTRATO
Completar tipo de contrato.

TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO DE TRABAJO
Completar tiempo de permanencia en el puesto de trabajo actual.

N° HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL (ANTES DEL SUCESO)
Completar nimero de horas trabajadas en la jornada laboral antes de que ocurra el accidente,
incidente peligroso o incidente.

ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE

22.

MARCAR CON (X) SI ES ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O
INCIDENTE.

Dependiendo de los hechos marcar segun corresponda si es accidente de trabajo, incidente
peligroso o incidente. (Ref. Glosario de términos del Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de
Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por Decreto Supremo N° 005-2012-TR).

Accidente de Trabajo (AT): todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con ocasion
del trabajo y que produzca en el trabajador una lesién organica, una perturbacion funcional,
una invalidez o la muerte.

Es también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecucion de érdenes del
empleador, o durante la ejecucién de una labor bajo su autoridad, y aun fuera del lugar y horas
de trabajo.

Incidente: suceso acaecido en el curso del trabajo o en relacion con el trabajo, en el que la
persona afectada no sufre lesiones corporales, o en el que éstas solo requieren cuidados de
primeros auxilios.

Incidente Peligroso: todo suceso potencialmente riesgoso que pudiera causar lesiones o
enfermedades a las personas en su trabajo o a la poblacion.

INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO/INCIDENTE PELIGROSO/INCIDENTE

23.

24,

25.

FECHA Y HORA DE OCURRENCIA
Completar fecha y hora en la que ocurri6 el accidente de trabajo, incidente peligroso o
incidente.

FECHA DE INICIO DE LA INVESTIGACION
Completar fecha de inicio de la investigacion.

LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE
Indicar el &rea o ubicacioén del lugar exacto donde ocurrid el accidente de trabajo.

MARCAR CON (X) SOLO EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

26.

GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO
Marcar tipo de gravedad del accidente de trabajo (Ref. Glosario de términos del D.S. N° 005-
2012-TR, Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo).



27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Segun su gravedad, los accidentes de trabajo con lesiones personales pueden ser:

a) Accidente Leve: suceso cuya lesion, resultado de la evaluacion médica, que genera en el
accidentado un descanso breve con retorno maximo al dia siguiente a sus labores
habituales.

b) Accidente Incapacitante: suceso cuya lesion, resultado de la evaluacion médica, da lugar
a descanso, ausencia justificada al trabajo y tratamiento. Para fines estadisticos, no se
tomara en cuenta el dia de ocurrido el accidente.

c) Accidente Mortal: suceso cuyas lesiones producen la muerte del trabajador. Para efectos
estadisticos debe considerarse la fecha del deceso.

GRADO DEL ACCIDENTE INCAPACITANTE
Marcar grado de incapacidad del accidente de trabajo.

Accidente Incapacitante: segun el grado de incapacidad los accidentes de trabajo pueden
ser:

a) Total Temporal: cuando la lesidon genera en el accidentado la imposibilidad total de utilizar
su organismo; se otorgara tratamiento médico hasta su plena recuperacion.

b) Parcial Temporal: cuando la lesidon genera en el accidentado la imposibilidad parcial de
utilizar su organismo; se otorgara tratamiento meédico hasta su plena recuperacion.

¢) Total Permanente: cuando la lesion genera la pérdida anatémica o funcional total de un
miembro u 6rgano; o de las funciones del mismo. Se considera a partir de la pérdida del
dedo meiique.

d) Parcial Permanente: cuando la lesién genera la pérdida parcial de un miembro u érgano o
de las funciones del mismo.

N° DIAS DE DESCANSO MEDICO (De ser el caso)
Completar numero de dias de descanso médico otorgado por el centro de salud.

N° TRABAJADORES AFECTADOS O POTENCIALMENTE AFECTADOS (De ser el caso)
Completar el numero de trabajadores accidentados con el mismo suceso o de ser incidente
peligroso indicar poblacion potencialmente afectada.

DESCRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADA (De ser el caso)
Describir parte del cuerpo lesionada producto del accidente de trabajo.

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
Describa sélo los hechos, no escriba informacion subjetiva que no pueda ser comprobada,
debe estar firmada por el responsable de la investigacion.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJO,
INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
Describir porqué sucedio el accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente.

MEDIDAS CORRECTIVAS
Describir las medidas correctivas a implementar para eliminar o controlar la causa y prevenir la
recurrencia del accidente de trabajo; indicar el responsable, fecha propuesta de ejecucion.

RESPONSABLE
Indicar responsable de la implementacion de la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Completar la fecha de ejecucion de la medida correctiva.



ENFERMEDAD OCUPACIONAL

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

TIPO DE AGENTE QUE ORIGINO LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL (VER TABLA
REFERENCIAL 1)

Completar tipo de agente que originé la enfermedad ocupacional, segun lo indicado en la Tabla
Referencial 1.

NUMERO DE TRABAJADORES QUE ADQUIRIERON ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar por cada semestre segun tipo de agente el nimero de trabajadores que adquirieron
alguna enfermedad ocupacional.

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar el nombre de la enfermedad ocupacional.

AREAS DONDE SE ADQUIRIO LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar el nombre del area donde se adquirié la enfermedad ocupacional.

CAUSAS QUE ORIGINARON LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar la(s) causa(s) que dio (dieron) origen a la enfermedad ocupacional.

MEDIDAS CORRECTIVAS A IMPLEMENTAR
Completar con las medidas correctivas a implementar.

RESPONSABLE
Completar el nombre completo de la persona responsable de implementar la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Completar la fecha de ejecucion de la medida correctiva.

TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES
Se muestra relacion de tipos de agentes, con sus cédigos respectivos para completar el item
N° 36.

RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION
Completar los datos de los responsables del registro y de la investigacion.

REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES

Los empleadores tienen la obligacién de practicar examenes médicos a sus trabajadores
(articulo 2° del Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo,
aprobado por Decreto Supremo N° 005-2012-TR) y deben realizarse en tres momentos
determinados: antes del ingreso del trabajador (examenes pre-ocupacionales), durante el
transcurso de la relacién laboral (examenes ocupacionales) y a la finalizaciébn de ésta
(exdmenes post-ocupacionales).

Las pautas que deben seguirse para la realizacion de los examenes médicos antes sefalados
son las que precise el Ministerio de Salud. En este sentido, el empleador deber4 mantener el
registro de exdmenes médicos ocupacionales de acuerdo a las especificaciones que el
Ministerio de Salud detalle. Los resultados de dichos examenes médicos estaran a disposicion
de quienes se hayan sometido a los mismos, debiendo respetarse el principio de
confidencialidad (literal b) del articulo 15° de la Ley N° 26842, Ley General de Salud).



REGISTRO DE INSPECCIONES INTERNAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

La micro empresa utiliza la siguiente “Lista de Verificacion de Condiciones de Seguridad” para
realizar sus inspecciones internas de manera general, siendo voluntario desarrollar otras listas

de verificacion especificas.

LISTA DE VERIFICACION DE CONDICIONES DE SEGURIDAD

RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL:

AREA INSPECCIONADA:

FECHA:
RESPONSABLES:
CUMPLIMIENTO ) £ QUE ACCIONES
. OBSERVACION EN CORRECTIVAS SE
VERIFICACION ] CASO NO APLIQUE | IMPLEMENTARAN EN
sl NO CASO NO CUMPLEN?
SENALIZACION

=

¢Se ha sefializado la obligatoriedad de uso de equipos de proteccién
personal en las areas que requieren de ésta?

:.Se ha sefializado |la ubicacion de equipos contra incendio y botiquin de
primeros auxilios?

3

:.Se ha sefializado |las zonas seguras y vias de escape y circulacion?

ORDEN Y LIMPIEZA

¢Las herramientas estan en buenas condiciones para el trabajo y tienen
lugar para ubicarlas?

¢Los pasillos estan seguros vy libres de obstrucciones?

;Los pisos estan limpios, secos y sin desperdicios o materiales
innecesarios?

¢ Existen recipientes para la basura y estan ubicados en zonas con
ventilacion?

iLas paredes y ventanas estan limpias para las operaciones del lugar y
sin colgantes innecesarios?

iLas escaleras estan limpias y libres, iluminadas, con pasamanos?

INS

TALACIONES ELECTRICAS

10

iLos cables se encuentran entubadas o con canaletas?

1

¢Los empalmes son adecuados?

12

¢Los tomacaorrientes estan en buenas condiciones?

13

:.Se encuentran con linea de puesta a tierra (pozo a tierra)?

14

¢ Se cuenta con llaves termo magnéticas?

PREVENCION DE INCENDIOS

15

:Se cuenta con equipos contra incendios (extintores) y en nim ero
suficiente?

16

;Los equipos contra incendios estan operativos?

17

¢Los trabajadores estan capacitados para el uso de los equipos contra
incendios?

¢iLos materiales estan ordenados y clasificados para evitar un incendio?

18




VERIFICACION

CUMPLIMIENTO

si

NO

OBSERVACION EN
CASO NO APLIQUE

(QUE ACCIONES
CORRECTIVAS SE
IMPLEMENTARAN EN
CASO NO CUMPLEN?

SUSTANCIAS QUIIMICAS

19

¢Los envases estan almacenados en lugares ventilados?

20

¢Los productos de limpieza se usan en lugares ventilados?

21

¢Los envases de las sustancias quimicas en general cuentan con
etiquetas o estan identificadas?

EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL

22

¢ Los trabajadores usan equipos de proteccion personal?

23

¢Los equipos de proteccion personal estan en buenas condiciones?

24

¢Se usan correctamente los equipos de proteccion personal?

HIGIENE INDUSTRIAL

25

¢La ventilacion natural es adecuada para las tareas que realizan?

26

¢En caso de tener ventilacién artificial, ésta es adecuada para las
actividades que se realiza?

27

¢Lailuminacion natural es adecuada en los lugares de trabajo?

28

¢En caso de tener iluminacion artificial, es adecuada en los lugares de
trabajo?

29

¢Las luminarias se encuentran en buen estado de conservacion?

PROTECCION DE MAQUINARIAS Y EQUIPO

30

¢Estan limpios y libres de materiales innecesarios o colgantes?

31

¢Las maquinas tienen resguardos correspondientes?

CAPACITACION

32

¢ Se capacita al personal en la tarea que va a realizar?

33

¢ Se realizan capacitaciones de seguridad y salud en el trabajo?

34

¢Se tiene una lista de asistencia de los trabajadores que participaron en
la capacitacion?

35

¢ Se ha planificado las capacitaciones en seguridad y salud en el trabajo
para todo el afio?




ANEXO 3

SISTEMA SIMPLIFICADO DE REGISTROS DEL SISTEMA DE GESTION DE

LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO PARA LA PEQUENA EMPRESA

LOS REGISTROS SIMPLIFICADOS PARA LA PEQUENA EMPRESA SON:

1. Registro de accidentes de trabajo, enfermedades ocupacionales, incidentes peligrosos y
otros incidentes.
2. Registro de examenes médicos ocupacionales.
3. Registro de seguimiento.
4. Registro de evaluacion del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo.
5. Registro de estadisticas de seguridad y salud.
DESARROLLO:
1. REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES,
INCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES
\F REGISTRO: REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES OCUPACIONALES,
INCIDENTES PELIGROSOS Y OTROS INCIDENTES
DATOS DEL EMPLEADOR :
1 ) 2 3 4 TPODEACTVIDAD |5 .
DEI\IR(;\I\TN':;%(:IQIEEIAL RUC DOMICILIO (Direccion, distrito, departamento, provincia) ECONGMICA mr;_'rg;qag: EESESRAL
Com pletar sélo si contrata servicios de intermediacion o tercerizacion:
DATOS DEL EMPLEADOR DEINTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS:
6 RAZONSOCIALO 7 R ¢ DOMICILIO o TPODEACTIVIDAD |10 N TRABAJADORES
DENOMINACION SOCIAL (Direccion, distrito, departamento, provincia) ECONOMICA ENEL CENTRO LABORAL
DATOS DEL TRABAJADOR (A):
u APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR: 12 N°DNIICE 13 EDAD
14 15 16 . B 18 19 20  TIEMPODE 21 N° HORAS TRABAJADA S
AREA PUESTO DE ANTIGUEDAD | SEXO TURNO | b0 pE cONTRA T | EXPERENCIA ENEL PUESTO ENLA JORNADA LABORAL
TRABAJO ENEL EMPLEO FiM DTN DE TRABAJO {Antes del suceso)
ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE
2 MARCAR CON (X) SI ES ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE
ACCIDENTEDE TRABAJO [ ] [INCIDENTE PELIGROSO | | INCIDENTE | [
INVES TIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABA.JO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE
23 FECHA YHORA 24 FECHADEINICIODELA |25 .
DE GCURRENGIA INVESTIGACION LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL HECHO
DiA MES | ANO |HORA [DIA |MES A0
MARCAR CON (X) SOLO EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO 28 29
woaspe | I\ TRABAUA-
% 2 DESCANSO DORES
GRADO DEL ACCIDENTE wico | AFECTADOSO
GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO INCAPACITANTE (DE SEREL CASO) (Do ser ¢l POTENCIAL-
MENTE
caso) AFECTADOS
ACCIDENTE ACCIDENTE ACCIDENTE TOTAL PARCIAL TOTAL PARCIAL
LEVE INCAPACITANTE MORTAL TEMPORAL TEMPORAL PERMANENTE PERM ANENTE

30  DESCRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADA (De ser el caso):




n

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

32 DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

3 MEDIDAS CORRECTIVAS
FECHA DE
iQué medidas correctivas se implementaran para eliminar la causa que originé el accidente de trabajo, incidente | INDICARRESPONSABLESDE |  EJECUCION
peligroso o incidents? LA IMPLEMENTACION . j
DIA | MES [ANO
1-
2-
3-
Insertar fantos renglones como sean necesanos
ENFERMEDAD OCUPACIONAL
34 . 37
35 NimeroDE 3% 38 3 a0 a
TRABAJADORES QUE
TIPO DE AGENTE QUE ADQUIRIERONLA(LAS) AREAS DONDE SE
ORIGNO LA ENFERMEDAD ENFERMEDADIES) NOMBRE DE LA PRESENTA LA CAUSAS QUE ORIGNARON MEDIDAS FECHADE
OCUPACIONAL OCUPACIONAL(ES) ENFERMEDAD ENFERMEDAD LA ENFERMEDAD CORRECTIVAS A | RESPONSABLE EJECUCION
(VER TABLA OCUPACIONAL OCUPACIGNAL OCUPACIONAL IMPLEMENTAR
REFERENCIAL1)
PRIMER SEGUNDO
SEMESTRE |  SEMESTRE
Insertar fantos renglones como sean necesanos
42 TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES
Fisico auiMico BIOLGGICO DISERGONGMICO PSICOSOCIALES
Ruido F1 |Gases Qt [Virus B1 E‘:;Uhmn Madecuada de 01 [Hostigamiento psicoligico i
Vibraciin F2 |Vapores 02 |Bacios p2 |Disefio de puesto inadecuado| D2 |Estréslaboral 2
luminaciin F3 |Neblinas 03 |Bacterias B4 |Posturas inadecuadas 03 |Turno rotativo i)
Ventilacion F4 |Rocio (4 |Hongos B4 |Trabajos repetiivos D4  |Falta de comunicacion y entrenamiento P4
Presion atta o baja F5 |Palvo (5 |Parasitos B5 | Otros, indicar 05 |Autortarisme &
Temperatura (Calor o frie) F | Humas 6 |Insectos BS Otros, indicar i
Humedad F7 [Liquidos Q7 |Roedores B7
Radiaciin en general F8 |Otros, indicar Q% [Otros, indicar B8
Otros, ndicar F9
43 RESPONSABLES DEL REGISTRO Y O LA INVE STIGACION
MNombre: Cargo: Fecha Firma:
Nombre: Cargo: Fecha Firma:




FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO, ENFERMEDADES
OCUPACIONALES, INCIDENTES PELIGROS Y OTROS INCIDENTE

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segin corresponda del empleador
principal.

2. RUC
Completar nimero de registro tnico del contribuyente.

3. DOMICILIO
Indicar el domicilio donde ocurrié el accidente de trabajo.

4. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle la actividad econémica.

5. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar nimero de trabajadores totales presentes en el centro laboral, incluyendo
trabajadores de intermediacién o tercerizacion.

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUB
CONTRATISTA, OTROS

Completar s6lo en caso el trabajador(a) afectado(a) trabaja para el empleador de
intermediacidn o tercerizacion, contratista, sub contratista.

6. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razéon social o denominacién social segin corresponda del empleador de
intermediacion o tercerizacion.

7. RUC
Completar nimero de registro Unico del contribuyente del empleador de intermediacién o
tercerizacion.

8. DOMICILIO
Completar el domicilio principal del empleador de intermediacion o tercerizacion, segun lo
indicado en el RUC.

9. TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle la actividad econémica.

10. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar nimero de trabajadores destacados para trabajar con el empleador principal.

DATOS DEL TRABAJADOR

11. APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR
Completar los apellidos y nombres del trabajador afectado.

12. N°DNI/CE
Completar nimero de documento de identidad o carnet de extranjeria de ser el caso.

13. EDAD
Completar edad.



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

AREA
Completar el nombre del area en la cual pertenece el trabajador.

PUESTO DE TRABAJO
Describir el nombre del puesto de trabajo.

ANTIGUEDAD EN EL EMPLEO
Indicar tiempo de permanencia en el empleo.

SEXO F/IM
Completar sexo femenino o masculino.

TURNO D/T/N
Completar turno dia (D), tarde (T), noche (N).

TIPO DE CONTRATO
Completar tipo de contrato.

TIEMPO DE EXPERIENCIA EN EL PUESTO DE TRABAJO
Completar tiempo de trabajo en el puesto de trabajo actual.

N° HORAS TRABAJADAS EN LA JORNADA LABORAL
Completar nimero de horas trabajadas en la jornada laboral antes de que ocurra el
accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente.

ACCIDENTE DE TRABAJO / INCIDENTE PELIGROSO / INCIDENTE

22.

MARCAR (X) SI ES ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O
INCIDENTE

Marcar con (X) si es accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente.

Dependiendo de los hechos marcar segun corresponda si es accidente de trabajo,
incidente peligroso o incidente. (Ref. Glosario de términos del Reglamento de la Ley N°
29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por Decreto Supremo N° 005-
2012-TR).

Accidente de Trabajo (AT): todo suceso repentino que sobrevenga por causa 0 con
ocasion del trabajo y que produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion
funcional, una invalidez o la muerte.

Es también accidente de trabajo aquel que se produce durante la ejecucion de 6rdenes del
empleador, o durante la ejecucion de una labor bajo su autoridad, y aun fuera del lugar y
horas de trabajo.

Incidente: suceso acaecido en el curso del trabajo o en relacion con el trabajo, en el que
la persona afectada no sufre lesiones corporales, o en el que éstas solo requieren
cuidados de primeros auxilios.

Incidente Peligroso: todo suceso potencialmente riesgoso que pudiera causar lesiones o
enfermedades a las personas en su trabajo o a la poblacion.

INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

23. FECHA Y HORA DE OCURRENCIA

Completar fecha y hora en la que ocurrié el accidente de trabajo, incidente peligroso o
incidente.



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

FECHA DE INICIO DE LA INVESTIGACION
Completar fecha de inicio de la investigacion.

LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL HECHO
Completar el area o ubicacién del lugar exacto donde ocurrié el accidente de trabajo,
incidente peligroso o incidente.

GRAVEDAD DEL ACCIDENTE DE TRABAJO
Marcar tipo de gravedad del accidente de trabajo (Ref. Glosario de términos del D.S. N°
005-2012-TR, Reglamento de la Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo).

Marcar tipo de gravedad del accidente de trabajo (Ref. Glosario de términos del
Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2012-TR).

Segun su gravedad, los accidentes de trabajo con lesiones personales pueden ser:

a) Accidente Leve: Suceso cuya lesién, resultado de la evaluacion médica, que genera
en el accidentado un descanso breve con retorno maximo al dia siguiente a sus labores
habituales.

b) Accidente Incapacitante: suceso cuya lesién, resultado de la evaluacion médica, da
lugar a descanso, ausencia justificada al trabajo y tratamiento. Para fines estadisticos,
no se tomara en cuenta el dia de ocurrido el accidente.

¢) Accidente Mortal: Suceso cuyas lesiones producen la muerte del trabajador. Para
efectos estadisticos debe considerarse la fecha del deceso.

GRADO DEL ACCIDENTE INCAPACITANTE (de ser el caso)

Accidente Incapacitante: Segun el grado de incapacidad los accidentes de trabajo
pueden ser:

a) Total Temporal: cuando la lesién genera en el accidentado la imposibilidad total de
utilizar su organismo; se otorgara tratamiento médico hasta su plena recuperacion.

b) Parcial Temporal: cuando la lesion genera en el accidentado la imposibilidad parcial
de utilizar su organismo; se otorgara tratamiento médico hasta su plena recuperacion.

¢) Total Permanente: cuando la lesion genera la pérdida anatomica o funcional total de
un miembro u érgano; o de las funciones del mismo. Se considera a partir de la pérdida
del dedo mefiique.

d) Parcial Permanente: cuando la lesidon genera la pérdida parcial de un miembro u
6rgano o de las funciones del mismo.

N° DIAS DE DESCANSO MEDICO (de ser el caso)
Completar numero de dias de descanso médico otorgado por el centro de salud.

N° TRABAJADORES AFECTADOS O POTENCIALMENTE AFECTADOS
Completar el nimero de trabajadores accidentados con el mismo suceso de ser el caso.

DESCRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADA (de ser el caso)
Describir parte del cuerpo lesionada producto del accidente de trabajo.



31.

32.

33.

DESCRIPCION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, INCIDENTE PELIGROSO O
INCIDENTE

Describa sélo los hechos, no escriba informacién subjetiva que no pueda ser comprobada,
debe estar firmada por el responsable de la investigacion.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJO,
INCIDENTE PELIGROSO O INCIDENTE

Completar las causas que originaron el accidente de trabajo, incidente peligroso o
incidente.

MEDIDAS CORRECTIVAS

Describir las medidas correctivas a implementar para eliminar o controlar la causa y
prevenir la recurrencia del accidente de trabajo, incidente peligroso o incidente; indicar el
responsable, fecha propuesta de ejecucion.

ENFERMEDAD OCUPACIONAL

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

TIPO DE AGENTE QUE ORIGINO LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL (VER TABLA
REFERENCIAL 1)

Completar tipo de agente que originé la enfermedad ocupacional, segun lo indicado en la
Tabla Referencial 1.

NUMERO DE TRABAJADORES QUE AQUIRIERON LA(LAS) ENFERMEDAD(ES)
OCUPACIONAL(ES)

Completar por cada semestre segun tipo de agente el numero de trabajadores que
adquirieron la (las) enfermedad(es) ocupacional(es).

NOMBRE DE LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar el nombre de la enfermedad ocupacional.

AREAS DONDE SE PRESENTO LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar el nombre de las &reas donde se presentd la enfermedad ocupacional.

CAUSAS QUE ORIGINARON LA ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar la causa que dio origen a la enfermedad ocupacional.

MEDIDAS CORRECTIVAS A IMPLEMENTAR
Completar con las medidas correctivas a implementar.

RESPONSABLE
Completar el nombre completo de la persona responsable de implementar la medida
correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Completar la fecha de ejecucion de la medida correctiva.

TABLA REFERENCIAL 1: TIPOS DE AGENTES
Se muestra relacion de tipos de agentes, con sus cédigos respectivos para completar el
item N° 34.

RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION
Completar los datos de los responsables del registro y de la investigacion.

REGISTRO DE EXAMENES MEDICOS OCUPACIONALES
Los empleadores tienen la obligacion de practicar exdmenes médicos a sus trabajadores

(articulo 2° del Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo,
aprobado por el Decreto Supremo N° 005-2012-TR) y deben realizarse en tres momentos



determinados: antes del ingreso del trabajador (exadmenes pre-ocupacionales), durante el
transcurso de la relacion laboral (exdmenes ocupacionales) y a la finalizacion de esta
(exdmenes post-ocupacionales).

Las pautas que deben seguirse para la realizacion de los exdmenes médicos antes
sefialados son las que precise el Ministerio de Salud. En este sentido, el empleador
debera mantener el registro de examenes médicos ocupacionales de acuerdo a las
especificaciones que el Ministerio de Salud detalle. Los resultados de dichos examenes
médicos estaran a disposicion de quienes se hayan sometido a los mismos, debiendo
respetarse el principio de confidencialidad (literal b) del articulo 15° de la Ley N° 26842,

Ley General de Salud).

REGISTRO DE SEGUIMIENTO

Este registro debe ser completado por cada area.

IP REGISTRO: REGISTRO DE SEGUIMIENTO
DATOS DEL EMPLEADOR:
1 RAZON SOCIAL 0 1 N RUC 3 DOMICILIO * roceacTvion | N TRABAJADORES
DENOMINACION SOCIAL (Direccion, distito, departamento, provincia) ECONOMICA ENEL CENTRO LABORAL
INFORMACION A SER COMPLETADO POR CADA AREA
6 NOMERE DEL AREA 7 N TRABAJADORES EN EL AREA
MONITOREQ DE AGENTES
§ 9 10 1 1 13 " 15
EL AGENTE . ,
NOMBRE DEL INDICAR RESULTADO | GENERO ¢QUE MEDIDAS CORRECTIVAS SE IMPLEMENTARAN PARA ELIMINAR,
BUESTO DE TIPO DE AGENTE | FECHA DE DESFAVORA . ENFERMEDAD DISMINUIR O CONTROLAR LA PRESENCIA DELOS AGENTES QUE  [RESPONSABLEDELA| FECHA DE
ASER  |MONITOREO ‘ SOBREPASARON EL LIMITE PERMITIDO? IMPLEMENTACION | EJECUCION
TRABAJO BLE (SINO) | OCUPACIONAL
MONITOREADO (NG|
(Ver Tabla 1)

Insertar tantos renglones como sean necesarios.

Adjuntar informe de resultado de monitoreo de agentes, de ser el caso.




EQUIPOS DE SEGURIDAD O EMERGENCIA

16 17 18 19 20 b 2
CAPACITACION NfTRABAJAD.ORES CAPAC!TADOS
PARTE DEL CUERPO A FECHADE ENELUSO (Adjuntar al registro informacion con el
DETALLE DEL EQUIPO FECHADEENTREGA | FECHA DE REVISION |RENOVACION DE SER nombre completo de los frabajadores que
PROTEGER EL CASO CORRECTO | recibieron capacitacion y el equipo de
IMPORTANCIA otecc:)‘; ] Emeryr nciqa] g
(8iN0) B &
CABEZA
0J0§
0iD0s

VIAS RESPIRATORIAS

MANOS
PIES
OTROS [DETALLAR)
MODELO DE ENCABEZADO PARA REGISTRO DE CAPACITACION, INDUCCION, ENTRENAMIENTO Y SIMULACROS DE EMERGENCIA
23 MARCAR CON (X}

INDUCCION ‘ ‘ CAPACITACION ENTRENAMIENTO SIMULACRO DE EMERGENCIA

2% 2% % N 27 NOMBRE DEL
NONBRE DEL TEWA FECHA Horas CAPACITADOR O ENTRENADOR
28 DATOSDELOS ASISTENTES
APELLIDOS YNOMBRES N°DNI CARGO FIRMA OBSERVACIONES
Insertar tantos renglones como Sean necesarios.
b ] TABLA 1: TIPOS DE AGENTES Referenciales)

Fisico Quimco BIOLOGICO DISERGONOMICO PSICOSOCIALES
Ruido F1 |Gases Q |Virus B1 [Manipulaciin inadecuada de camga | D1 [Hostigamienta psicoldgico P1
Vibracitn F2  |Vapores 02 |Racilos B2 |Disefio de puesto inadecuado DZ |Estrés laboral P2
luminacion F3  |Neblinas Q3 |Bactenas B3 |Postures inadecuadas D3 |Turno rotatvo P3
Ventilacidn F4  [Rocio Q4 |Hongos B4 |Trabajos repetitivos D4 Fala de;umumcacmny‘ P4

enirenamiento
E;j‘:m"a““ F5  |Poho Q5 |Pardsitos B5 |Otros, indicar D5 |Autoritarismo Ps
Temperan!ra F§ | Humos 06 |lnsectos B8 Dtros, indicar P
(Calor o fia)
Humedad F7 |Liquidos Q7 |Roedores B7
Radiaciin en F8  |Otros, Indicar Q8  |Otrs, indicar it
qenenl
Otros, indicar Fg
30 RESPONSABLEDEL REGISTRO

Nombre: Cargo Fecha: Fima




FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE SEGUIMIENTO

DATOS DEL EMPLEADOR

1.

RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segin corresponda del empleador
principal.

N° RUC
Completar nimero de registro Unico del contribuyente.

DOMICILIO
Indicar el domicilio, distrito, departamento, provincia.

TIPO DE ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle la actividad econémica.

NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Indicar nimero de trabajadores totales presentes en el centro laboral, incluyendo
trabajadores de intermediacién o tercerizacion.

INFORMACION A SER COMPLETADA POR CADA AREA

6.

NOMBRE DEL AREA
Indicar nombre del area.

N° TRABAJADORES EN EL AREA
Indicar nimero de trabajadores en el area.

MONITOREO DE AGENTES

8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

NOMBRE DEL PUESTO DE TRABAJO
Indicar nombre de los puestos de trabajo existentes en el area a ser monitoreada.

INDICAR TIPO DE AGENTE A SER MONITOREADO (Ver Tabla 1)
Indicar tipo de agente a ser monitoreado en base a lo detallado en la Tabla 1.

FECHA DE MONITOREO
Indicar fecha de monitoreo.

RESULTADO DESFAVORABLE (Si/NO)
Indicar resultado del monitoreo.
Adjuntar informe de resultado de monitoreo de agentes, de ser el caso.

EL AGENTE CAUSO ENFERMEDAD OCUPACIONAL (Si/NO)
Indicar si el agente monitoreado caus6 enfermedad ocupacional o no.

MEDIDAS CORRECTIVAS A IMPLEMENTARSE
Indicar que medidas correctivas se implementaran para eliminar, disminuir o controlar la
presencia de los agentes que sobrepasaron el limite permitido.

RESPONSABLE DE LA IMPLENTACION
Indicar nombre del responsable de la implementacion de la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Indicar la fecha de ejecucién de la implementacion de la medida correctiva.



EQUIPOS DE SEGURIDAD O EMERGENCIA

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

PARTE DEL CUERPO A PROTEGER
Sefalar qué parte del cuerpo protegera el equipo de proteccién personal.

DETALLE DEL EQUIPO
Completar detalle del equipo de proteccién entregado al trabajador, como marca, modelo,
otros.

FECHA DE ENTREGA
Completar fecha de entrega del equipo de proteccion al trabajador.

FECHA DE REVISION
Completar la fecha de revision del equipo de proteccién entregado.

FECHA DE RENOVACION
Completar fecha de renovacion de ser el caso.

CAPACITACION EN EL USO CORRECTO / IMPORTANCIA (SIINO)
Completar con (SI/NO) si el trabajador ha recibido capacitacion en el uso correcto del
equipo de proteccion o emergencia y su importancia.

N° TRABAJADORES CAPACITADOS

Indicar nimero de trabajadores capacitados en el uso correcto del equipo de proteccién o
emergencia. Adjuntar informacién con los nombres completos de los trabajadores que
recibieron capacitacion y el equipo de proteccion o emergencia.

MODELO DE ENCABEZADO PARA REGISTRO DE CAPACITACION, INDUCCION,
ENTRENAMIENTO Y SIMULACROS DE EMERGENCIA

Adjuntar informacién completa segin el modelo de encabezado.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

MARCAR (X)

Marcar el tipo de capacitacion:
- Induccién

- Capacitacion

- Entrenamiento

- Simulacro de Emergencia

NOMBRE DEL TEMA
Indicar nombre del tema, de acuerdo al item anterior.

FECHA
Indicar fecha de la induccién, capacitacién, entrenamiento o simulacro de emergencia.

N° HORAS
Indicar nimero de horas de la induccion, capacitacion, entrenamiento o simulacro de
emergencia.

NOMBRE DEL CAPACITADOR O ENTRENADOR
Indicar el nombre del capacitador o entrenador.

DATOS DE LOS ASISTENTES

Indicar datos de los asistentes como:
- Apellidos y nombres, N° DNI, cargo, firma, observaciones.
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29. TABLA 1: TIPOS DE AGENTES
Tabla referencial para completar el item N° 9.

30. RESPONSABLE DEL REGISTRO
Completar los datos de los responsables del registro.

4. REGISTRO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD
EN EL TRABAJO

N REGISTRO: REGISTRO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DATOS DEL EMPLEADOR:

1 . 3 DOMICILIO )
DENOM?:f\gINf):OS%?Z]I-A? : N°RUC (Direccion, distrito, ) ACTIVIDAD ECONGMICA ! r;LTmJg[Sggm

departamento, provincia)

INFORMACION A SER COMPLETADA EN CASO DE AUDITORIA

6 NOMBRE DEL AUDITOR 7 N* REGISTRO DEL AUDITOR 8 recwaDe | ° procesos |0
; NOMBRE DE LOS RESPONSABLES DELOS
0 AUDITORES 0 AUDITORES AUDITORIA AUDITADOS PROCESOS AUDITADOS
1 NOMERO DE 12 ‘
O CONFORMIDADES INFORMACION A ADJUNTAR
ADJUNTAR:

a) Informe de auditoria, indicando los hallazgos encontrados, asi como no conformidades, observaciones, entre otros, con la respectiva frma del auditor o auditores.
b) Plan de accidn para cierre de no confomidades (posterior ala audtoria). Este plan de accién contiene la descripcion de las causas que originaron cada no

conformidad, propuesta de las medidas corectivas para cada no conformidad, responsable, fecha de ejecucion, estado de la accion correctiva (Ver modelo de
encabezados).

MODELO DE ENCABEZADOS PARA EL PLAN DE ACCION PARA CIERRE DE NO CONFORMIDADES

) " 15 i 16 17 1 N
B Descripcion DE LA CAUSAS DELA NO DESCRIPCION DE NOMBREDEL | FECHADE E"g’s"T':‘DaéZ“ 'Ia fecha de E:“.”,”"’: 'T“""?:’ ¢
NO CONFORMIDAD CONFORMIDAD MEDIDAS CORRECTIVAS | RESPONSABLE | EJECUCION ¢ laimplementacion de la medida

correctiva (realizada, pendiente, en ejecucion)

Insertar tantos renglones como sean necesarios.

INFORMACION A SER COMPLETADA EN CASO DE INSPECCION INTERNA

v n . ] .
AREA D FECHA Y HORA RESPONSABLE DEL AREA RESPONSABLE | oBUETIVO TIPO DE INSPECCION:
INSPECCIONADA DE LA INSPECCION INSPECCIONADA DE LA INSPECCION DELA INSPECCION | PLANEADA, NO PLANEADA, OTRO
DETALLAR)
2 : % DESCRIPCION DE LA CAUSA 7
RESULTADO DE LA INSPECCION ANTE RESULTADDS DESFAVORABLES NEDIDAS CORRECTNAS

Insertar tantos renglones como sean necesarios.

28  RESPONSABLE DEL REGISTRO
Nombre: Cargo: Fecha: Firma:
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE EVALUACION DEL SISTEMA DE GESTION DE
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segun corresponda del empleador
principal.

2. N°RUC
Completar nimero de registro tnico del contribuyente.

3. DOMICILIO
Completar el domicilio del centro laboral, direccion, distrito, departamento, provincia.

4. ACTIVIDAD ECONOMICA
Describir en detalle la actividad econémica.

5. NUMERO DE TRABAJADORES EN EL CENTRO LABORAL
Completar numero de trabajadores presentes en el centro laboral.

INFORMACION A SER COMPLETADA EN CASO DE AUDITORIA

6. NOMBRE DEL AUDITOR O AUDITORES
Indicar nombre del auditor o auditores.

7. N° REGISTRO DEL AUDITOR O AUDITORES
Indicar nimero de registro otorgado por la Autoridad Administrativa de Trabajo.

8. FECHA DE AUDITORIA
Indicar fecha de ejecucién de la auditoria.

9. PROCESOS AUDITADOS
Indicar nombre de los procesos auditados.

10. NOMBRE DE LOS RESPONSABLES DE LOS PROCESOS AUDITADOS
Indicar nombre de los responsables de los procesos auditados.

11. NUMERO DE NO CONFORMIDADES
Completar numero de No Conformidades presentadas producto de la auditoria.

12. INFORMACION A ADJUNTAR
Adjuntar la informacién siguiente:

a) Informe de auditoria, indicando los hallazgos encontrados, asi como no conformidades,
observaciones, entre otros, con la respectiva firma del auditor o auditores.

b) Plan de accidén para cierre de no conformidades (posterior a la auditoria). Este plan de
accion contiene la descripcion de las causas que originaron cada no conformidad,
propuesta de las medidas correctivas para cada no conformidad, responsable de
implementacion, fecha de ejecucion, estado de la accion correctiva (Ver modelo de
encabezados).

MODELO DE ENCABEZADOS PARA EL PLAN DE ACCION PARA CIERRE DE NO
CONFORMIDADES

13. DESCRIPCION DE LA NO CONFORMIDAD
Describir la no conformidad hallada.

12



14.

15.

16.

17.

18.

CAUSAS DE LA NO CONFORMIDAD
Describir las causas que dieron origen a la no conformidad.

DESCRIPCION DE MEDIDAS CORRECTIVAS
Indicar las medidas correctivas propuestas para eliminar la causa de la no conformidad.

NOMBRE DEL RESPONSABLE
Indicar el nombre del responsable de implementar la medida correctiva.

FECHA DE EJECUCION
Indicar la fecha de ejecucion de la implementacion de la medida correctiva.

ESTADO
Completar en la fecha de ejecucién propuesta, el ESTADO de la implementacion de
medida correctiva (realizada, pendiente, en ejecucion).

INFORMACION A SER COMPLETADA EN CASO DE INSPECCION INTERNA

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

AREA INSPECCIONADA
Indicar el area objeto de la inspeccion.

FECHA Y HORA DE LA INSPECCION
Indicar fecha y hora de la inspeccion.

RESPONSABLE DEL AREA INSPECCIONADA
Indicar el responsable del area inspeccionada.

RESPONSABLE DE LA INSPECCION
Indicar nombre completo del responsable de la inspeccion.

OBJETIVO DE LA INSPECCION
Indicar el objeto de la Inspeccion.

TIPO DE INSPECCION
Indicar tipo de inspeccién (planeada, no planeada, otro).

RESULTADO DE LA INSPECCION
Detallar los resultados de la inspeccion.

DESCRIPCION DE LAS CAUSAS ANTE RESULTADOS DESFAVORABLES
Describir las causas del hallazgo desfavorable (posterior a la inspeccion interna).

MEDIDAS CORRECTIVAS

la

Describir la medida correctiva a implementarse ante el resultado desfavorable (posterior a

la inspeccion interna).

RESPONSABLE DEL REGISTRO
Indicar los datos del responsable del registro.
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5.

REGISTRO DE ESTADISTICAS DE SEGURIDAD Y SALUD

N° R

EGISTRO:

REGISTRO DE ESTADISTICAS DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO

1

RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL:

2

FECHA :

DATOS A COMPLETAR

ACCIDENTE DETRABAJO

4
ENFERMEDAD
OCUPACIONAL

INCIDENTES

N°
ACCIDENTE
MORTAL

AREA(S)

N°
ACCIDENTE
TRABAJO
LEVE

AREA(S)

N° ACCIDENTE
TRABAJO
INCAPACITANTE

AREA(S)

N°
ENFERMEDAD | AREA(S)
OCUPACIONAL

N°

TRABAJADORES

EXPUESTOS
AL AGENTE

N°
INCIDENTES
PELIGROSOS

AREA(S)

N°
INCIDENTES

AREA(S)

ENERO

FEBRE

RO

MARZO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE

OCTUBRE

NOVIEMERE

DICIEMBRE

14




6

ANALISIS TRIMESTRAL DE LOS RESULTADOS

MEDIDA S CORRECTIVA S

FECHA DE
IMPLEMENTACION

NOMBRE DE LOS
RESPONSABLES

10

RESPONSABLE DEL REGISTRO

Nombre:

Cargo:

Fecha:

Fima:
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FICHA TECNICA DEL REGISTRO DE ESTADISTICAS DE SEGURIDAD Y SALUD

DATOS DEL EMPLEADOR

1. RAZON SOCIAL O DENOMINACION SOCIAL
Completar la razén social o denominacién social segin corresponda del empleador
principal.

2. FECHA
Completar la fecha en la cual se completo el registro.

DATOS A COMPLETAR

3. ACCIDENTE DE TRABAJO

N° ACCIDENTE MORTAL
Completar nimero de accidentes de trabajo mortal reportado por mes.

AREA(S)
Completar el (las) area(s) en la(s) cual(es) se presentaron los accidentes de trabajo
mortal.

N° ACCIDENTE DE TRABAJO LEVE
Completar nUmero de accidentes de trabajo leve reportado por mes.

AREA(S)
Completar el (las) area(s) en la(s) cual(es) se presentaron los accidentes de trabajo
leve.

N° ACCIDENTE DE TRABAJO INCAPACITANTE
Completar numero de accidentes de trabajo incapacitantes reportados por mes.

AREA(S)
Completar el (las) area(s) en la(s) cual(es) se presentaron los accidentes de trabajo
incapacitante.

4. ENFERMEDAD OCUPACIONAL

N° ENFERMEDAD OCUPACIONAL
Completar numero de enfermedades ocupacionales presentadas por mes.

AREA(S)
Completar el (las) area(s) en la(s) cual(es) se presentaron las enfermedades
ocupacionales.

N° TRABAJADORES EXPUESTOS AL AGENTE
Completar nimero de trabajadores expuestos al agente que origind la enfermedad
ocupacional.

5. INCIDENTES

N° INCIDENTES PELIGROSOS
Completar nimero de incidentes peligrosos presentados en el mes.

AREA(S)
Completar el (las) area(s) en la(s) cual(es) se presentaron los incidentes peligrosos.
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10.

- N°INCIDENTES
Completar nimero de incidentes presentados en el mes.

- AREA(S)
Completar el (las) area(s) en la(s) cual(es) se presentaron los incidentes.

ANALISIS TRIMESTRAL DE LOS RESULTADOS
Describir el analisis trimestral de los resultados.

Dicha periodicidad concuerda, asimismo, con la prevista en el literal r.3) del articulo 42° del
Reglamento de la Ley N° 29783, Ley de Seguridad y Salud en el Trabajo, aprobado por
Decreto Supremo N° 005-2012-TR, para que el Comité de Seguridad y Salud en el Trabajo
reporte a la maxima autoridad del empleador las estadisticas de accidentes, incidentes y
enfermedades ocupacionales.

MEDIDAS CORRECTIVAS
Indicar las medidas correctivas a implementar ante resultados desfavorables de ser el
caso.

FECHA DE IMPLEMENTACION
Indicar la fecha de implementacion de las medidas correctivas.

NOMBRE DEL RESPONSABLE
Indicar los nombres de los responsables de la implementacion de las medidas correctivas
de ser el caso.

RESPONSABLE DEL REGISTRO
Completar los datos de los responsables del registro.

NOTA: Los datos completados en el presente registro sirven para facilitar al empleador el calculo de
indicadores estadisticos. Dicho indicadores muestran, entre otros, una tendencia de accidentabilidad que
sucede en los lugares de trabajo y su importancia radica en las medidas que se pueden adoptar dentro
del Sistema de Gestion de Seguridad y Salud en el Trabajo, para controlar y minimizar los riesgos
laborales inherentes a la actividad que se desarrolla. Por ejemplo, en construccion civil se aplican las
férmulas para el calculo de los indices contenidas en la Norma Técnica G. 050 y sus modificatorias.
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