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 تاريخ:...............     شماره:...........                              

                                      مشخصات پروژه:     

 

 م : مشخصات مصدو

 /    /         :تاريخ تولد  : محل صدور  : شماره شناسنامه   :نام و نام خانوادگي

 سابقه کار: :نوع شغل :تاريخ استخدام   : شماره بيمه شده

 شماره تماس مصدوم :

 مالي جرحي                      جاني                                نوع حادثه :
   حادثه خارج از زمان عمليات           جام عمليات                                        حادثه حين ان

 چگونگي حادثه : 

   :دقيق حادثه آدرس :تساع /       /             :تاريخ وقوع حادثه

 :حادثه شرح

 

 

 

 : مورد استفاده در هنگام  کار ابزار

                                                      

  وسائل حفاظتي/ ايمني مورداستفاده :

                     

 ديده آسيب اعضاي  *

 راست گوش                   چپ چشم                       تراس چشم                       سر

 دندان                          بيني                            رتصو             چپ گوش

 راست دست انگشتان        راست دست بازوي                            پوست                  سينه

 چپ دست انگشتان          چپ دست آرنج                   راست دست رنجا      چپ دست بازوي

 چپ پاي انگشتان       راست پاي انگشتان                  چپ دست ساعد     راست دست ساعد

 فقرات ستون                      لگن                        چپ زانوي           راست زانوي

 چپ پاي ساق              راست پاي ساق                     چپ پاي ران        راست پاي ران

 توضيحات يا بدن اعضاي ديگر

 شرح آسيبهاي مالی وارده و ميزان خسارت :   *

 

 

 

 

 نام پيمانكار  /  مسئول کارگاه     نام کارگاه

           کارفرما   محل وقوع حادثه )کارگاه (

 شماره تماس کارفرما :
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 :  حادثه نوع* 

 تصادف           افتادن و خوردن ليز                      اشيا پرتاب            به ترانشه  سقوط                     پرتاب ازبلندي

    ريزش آوار                     مسموميت             شيمياي مواد با تماس                        سوختگي                        يدگيساي

 ساير      سقوط اجسام                                       سكته          خفگي                                              بريدگي

 حادثه نتيجه *

 شيميايي سوختگي                    گرمايي سوختگي               ضوع قطع               گمر

 شدگي سوراخ                             بريدگي                گيشد له               هضرب

 خوردگي پيچ                                فتق                  گيشكست           يوفتگک

 ساير                                  ورم                يخراشيدگ          دررفتگي

  :شهود حادثهو شماره تماس امضا  *

1- 

2- 

 :اقدامات انجام شده درمحل 

 

 

 

 

 * اين قسمت توسط اداره حفاظت ، ايمنی و سلامت کار تکميل می گردد .

 حادثه عوامل 

 شرايط نا ايمن ابزار کار                  محيطشرايط ناايمن                فرد حادثه ديده بي احتياطي   عمدي                   

 

 تدابير پيشگيرانه :

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

    ميزان استفاده از مرخصي استعلاجي : ................................. روز* 

           

 : ..................تساع                      / /          :       تكميل فرم تاريخ        

 

ارسال  اداره حفاظت ،ايمني وسلامت کار به عد از وقوع حادثهساعت ب 4حداکثر توسط ناظر پروژه تكميل و)  گزارش حادثه  بايستي  توجه :

 شود ( 

             : HSEرابط دفتر امضا                                                                     :واحد  امضاء مسئول               

 امضاء مدير امور/رئيس اداره :                                                           :/ مسئول گروه امضا ناطر                


