Modulo di segnalazione d’Infortunio
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L’infortunio é avvenuto alle ore ......... del giorno ....... PrESSO 1a ' Se0e icvissanmsassmmis
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Descrizione dell’infortunio:

1 circostanze in cui @ avvenuto I'infortunio
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3 condizioni ambientali e/o imprevisti e/o comportamenti che hanno favorito/determinato
I'evento
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(Stampare fronte/volta con la pagina che segue)




MODULO DI RILEVAZIONE DEGLI INTERVENTI DI PRIMO SOCCORSO

DATA ......ccevveeniann NOME DELL'INFORTUNATO ....ccccoiersisimsssensssssssssassssansassssssssssnsasesssasasssnnesessnserssssnsarssssessssssssssssars  CIASS@uerersnne
L’intervento ha riguardato:
contusione sospetta ferita amputazione corpo ustione ustione
frattura estraneo chimica
Capoo
collo .
viso
acchio
tronco
Spalla o
braccio
ditao
mano
polso
gamba
Piede o
caviglia
Tipo di iNfOrtunio/Malore ACCUSATO: ........cooiieieeeeeee ettt st e s e et et e e e e e e e et e e e e e e e e ee e e e e e e e s e e e eaneenn
Presidi di PS utilizzati per I'intervento: L'intervento si & concluso con:
ghiaccio RICORSO AL 118
bende RICONSEGNATO Al GENITORI
garze ACCOMPAGNATO AL PRONTO SOCCORSO
cerotti PRELEVATO DA AMBULANZA
guanti
AltiG e nnarnsmr s
L’addetto al primo s0ccorso/lavoratore ........ccccceccceeeeccsssseeeesessseeesssnnsenes FIFTNA wisusiissivsrissusassnunsns s ussvssessiimming




