RELAZIONE DI INFORTUNIO-MALORE
PERSONALE
da compilare in ogni sua parte dall’interessato e da chi ha assistito al fatto
NOMINATIVO DEL DIPENDENTE  INFORTUNATO O CHE STA MALE _____________________________ QUALIFICA_____________________________
SEDE DI SERVIZIO ________________

DATA DELL’INFORTUNIO:__________________
DINAMICA DELL’INFORTUNIO O DEL MALORE
LUOGO ____________________________________ ORA ______________ 

ALTRE PERSONE PRESENTI : ________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

ATTIVITA’ IN CORSO: ________________________________________________________________

DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO: ____________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

PRIMO SOCCORSO PRESTATO: _______________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Data dichiarazione ____________________ 

FIRMA DEL DIPENDENTE: ____________________________________
FIRMA DELLE PERSONE CHE HANNO ASSISITITO AL FATTO:___________________________________________________________________
Da compilare da parte di chi effettua la telefonata al 118, in caso si rendesse necessario

E’ stata chiamata l’ambulanza (118) 

A seguito dell’intervento degli operatori dell’autoambulanza:


il dipendente è condotto al pronto soccorso di ________________________________________

 
il dipendente  non è prelevato dall’autoambulanza
Firma        ________________________________________

Tale relazione deve essere tempestivamente fatta pervenire all’ufficio protocollo.
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