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ANEXO I. COMUNICACION DE INCIDENTE/ACCIDENTE DE TRABAJO / AGRESION

TIPO DE COMUNICACION (indicar tipo de comunicacién)

Suceso con lesiones fisicas y/o psicoldgicas Suceso sin lesiones fisicas ni psicolégicas'
ACCIDENTE DE TRABAJO |:| INCIDENTE
AT por AGRESION (interna o externa) [ Incidente por AGRESION (interna o externa) ]

DATOS PERSONALES Y DEL PUESTO DE TRABAJO

Nombre y apellidosl—l Edad:|_| Sexo: MujerD HombreD
Teléfono | || Mail | 4|
Centrodetrabajo ] Teléfonodelcentro[ |
Unidad administrativa I—— :l
Puesto de trabajo | || Situacion laboral: Fijo |:|Tempora| Dl AntigUedad:|_|
Regimen de aseguramiento: Seguridad Social |:| MUFACE |:| Montepio |:|

DATOS DEL SUCESO (INCIDENTE / ACCIDENTE / AGRESION)

Fecha del suceso: Dia de la semana Hora del dia Hora de trabajo
dd/mmjasaa) | (OnOx0O:0v0 | (024 || (12, 22..) |:|
Lugar del suceso:

- Centro habitual D
- Fuera del centro (otro centro, desplazamiento por itinerancia...) D

- Alir o volver del trabajo (in itinere) D

En caso de lesion cumplimentar:

Parte del cuerpo lesionada |—| Descripcion de la lesidn I—l
Requiere atencion sanitaria: Si |:| No |:| Lugar en el que se le atendiél |
Ha causado baja laboral (IT): Si D No D | Recaida: Si|:| No|:| | Fecha de baja/recal’da:l—l

En caso de dafos materiales, describalos:

Indigue si hubo testigos (nombre y apellidos) | |

Cumplimentar Gnicamente si se trata de AGRESION (con o sin lesiones):

Tipo de agresion: Insultos |:| Amenazas D Violencia fisica |:|
La agresion proviene de:  Alumnado |:| Familiares |:| Compafieros/as D Otros |:|
La persona solicita: Asesoramiento juridico |:| Apoyo psicoldgico

Cumplimentar en todos los casos:

Descripcion del suceso (tareas que realizaba, qué pasé y cdmo) y describa las posibles causas (éPor qué ocurrio?)
(puede apoyarse en la tabla de causas del anexo II del Procedimiento de Investigacion de Incidentes y Accidentes
de trabajo).

Si se trata de una agresidn, relate lo ocurrido cronolégicamente: antecedentes (momentos anteriores), hecho
violento (conducta de la persona agresora), desenlace (reacciones del trabajador y su entorno).
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Cumplimentar en todos los casos:

ACCIONES CORRECTORAS PROPUESTAS

Medidas a adoptar Responsable Fecha de realizacién
prevista

Firmas y documentacion adjunta:

Realizado por (nombre y apellidos) V.B. Responsable del centro o Unidad Administrativa
Fecha y firma:l | Fecha y firma

Documentacién que se adjunta:
Croquis del suceso:D Fotografias: ] Partes médicos: O Otros :[

Segun lo previsto en la ley organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y el Decreto Foral
20/2019, de 6 de marzo, por el que se aprueba la politica de proteccion de datos y seguridad de la informacion le
informamos que los datos personales facilitados por usted al personal de la Seccion de Prevencion de Riesgos Laborales para el
Departamento de Educacion figuran en un fichero automatizado de datos, al objeto exclusivo de mantener un registro de datos
relativos a la salud y seguridad de los empleados publicos, conocer la exposicion a factores de riesgo laboral y la situacion de salud
de los empleados publicos, realizar estudios y elaborar estadisticas y servir de base para implementar los programas sobre
prevencion de riesgos laborales. Usted puede, conforme al Reglamento General de Proteccion de Datos, ejercer sus derechos de
acceso, rectificacion, supresion u oposicion ante el Delegado de Proteccion de Datos del ISPLN (dpd.salud@navarra.es) y, en ultima
instancia, en la Agencia Espafiola de Proteccién de Datos.

Usted no estd obligado a responder a todas las preguntas que se le formulen en los cuestionarios, aunque su negativa a proporcionar
la informacion solicitada puede restar eficacia tanto a la evaluacion de los factores de riesgo que puedan afectar a su salud y su
seguridad personal en el trabajo como a la implantacion de las medidas de caracter preventivo a adoptar para la correccion o la
eliminacion de riesgos.

' En caso de suceso con lesiones fisicas y/o psicolégicas, Una vez cumplimentado este documento y con el V.B.
del responsable del Centro de trabajo o Unidad Administrativa del trabajador accidentado, remitirlo al Seccion de
Seguros Sociales (servicio de Recursos Econémicos) e-mail: seccion.seguros.sociales@navarra.es Telf: 848 426526 y
a la Seccion de Prevencion de Riesgos Laborales para el Departamento de Educacidon e-mail
seccion.prevencion.educacion@navarra.es

""En caso de suceso sin lesiones fisicas ni psicolégicas, Una vez cumplimentado este documento y con el V.B. del
responsable del Centro de trabajo o Unidad Administrativa del trabajador accidentado, remitirlo Unicamente a la
Seccion de  Prevencion de Riesgos Laborales para el Departamento de Educacion  e-mail
seccion.prevencion.educacion@navarra.es

En caso de tener alguna duda llamar al telf: 848 423769 / 848 423728 / 848426585 (SCPRL Educacion).
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