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A. INDIVIDUALIZACION DEL ESTABLECIMIENTO i
e PARTICULAR =2
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C. INFORME SOBRE EL ACCIDENTE (FECHA, HORA Y DIA DE LA SEMANA EN QUE SE ACCIDENTO)

HORA MIN. ANO MES DIA
e - 3 TESTIGOS: (EN CASO DE TRAYECTO
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JUEVES =4 5 EN LA ESCUELA =2 Z
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CIRCUSNTANCIA DEL ACCIDENTE (DESCRIBA COMO OCURRIO - CAUSAL)
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D. NATURALEZA Y CONSECUENCIA DEL ACCIDENTE
CODIGO

ESTABLECIMIENTO ASISTENCIAL

DIAGNOSTICO MEDICO

HOSPITALIZACION TOTAL DIAS HOSP. INCAPACIDAD TOTAL DIAS INCAPACIDAD
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GRAN INVALIDEZ =5 MUERTE -4

MUERTE -6 FIRMA DEL ESTADISTICO




