N°/6¥ -2016-SA-DG-INR

MINISTERIO DE SALUD
INSTITUTO DE GESTION DE SERVICIOS Y SALUD
INSTITUTO NACIONAL DE REHABIUTAQION
“Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON

Resolucién Directoral
Chorillos, &3 de Jout o del 2016

Visto el Expediente 16-INR-004102-001 Aprobacion de Formatos de Seguridad y Salud en el Trabajo de la Oficina de
Epidemiologia del Institufo Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peni - Japén,
respectivamente;

CONSIDERANDO:

Que con Resolucion Directoral N° 276-2014-SA-DG-INR, se conformo la Comisién de Revision y Adecuacion de Formatos
Institucionales CRAFI; para realizar la labor de revision de los formatos que se utilizan en las diferentes unidades
organicas, la adecuacion a los formatos establecidos por norma, asi mismo establecer los Formatos, debidamente
codificados para oficializar su uso en la entidad, a fravés de Resolucién Directoral

Que, con documentos del Visto, el Presidente de la Comision de Revision de y Adecuacion de Formatos del Instituto
Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Perti - Japon, comunica que la citada comision, ha
procedido a revisar y evaluar el proyecto del documento denominado; “Formato de Registro de Accidentes de
Trabajo”, propuesto por la Oficina de Epidemiologia; cuyo propsito es mejorar las actividades de seguridad y salud en el
trabajo;

Que, el citado documento, ha sido revisado por la Comisién de Revision y Adecuacion de Formatos Institucionales-CRAF!
y con la opinion de la Oficina de Epidemiologia, da su conformidad, solicitando su aprobacién con la resolucion
correspondiente; para lo cual le asigna el Codigo AD. N° 005;

Que;—en—tal-sentido;—resulta—por-—conveniente—emitirei-actoresolutivo, “oficializando el *Formato de Registro de

Accidentes de Trabajo”, para su aplicacion en el ambito del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza
Flores” Amistad Peni - Japén;

/ De conformidad con la Ley General de Salud Ley N° 26842 y su modificatoria la Ley N° 29414, Ley que establece los

7 1 derechos de las personas usuarias de los servicios de salud (Art. 15° numeral 15.4), Resolucion Ministerial N° 715-
// 2006/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacion;
Estando a lo propuesto;

Con la visacion del Director Adjunto de la Direccion General, del Jefe de la Oficina de Epidemiologia, del Presidente de la
Comisidn de Revision y Adecuacion de Formatos Institucionales y de la Jefa de la Oficina de Asesorfa Juridica del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” Amistad Peni — Japon;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el “Formato de Registro de Accidentes de Trabajo”, con Cédigo AD. N° 005, que forma parte
integrante de la presente resolucion y oficializar su uso en el ambito del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana
Rebaza Flores” Amistad Peri — Japon.

Articulo 2°.- Notificar la presente resolucion a la Oficina de Estadistica e Informética; para su aplicacién en el &mbito
correspondiente.

Registrese y Comuniquese,
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CODIGO AD. N° 005

N° REGISTRO:

FORMATO DE REGISTRO DE ACCIDENTES DE TRABAJO

DATOS DEL EMPLEADOR PRINCIPAL

RAZON SOCIAL O

DENOMINACION SOCIAL B

DOMICILIO (Direccién, distrito,

departamento, provincia)

TIPO DE ACTIVIDAD
ECONOMICA

N° TRABAJADORES
EN EL CENTRO LABORAL

COMPLETAR SOLO EN CASO QUE LAS ACTIVIDADES DEL EMPLEADOR SEAN CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO

N°® TRABAJADORES
AFILIADOS AL SCTR

N° TRABAJADORES
NO AFILIADOS AL SCTR

NOMBRE DE LA ASEGURADORA

COMPLETAR SOLO Sl CONTRATA SERVICIOS DE INTERMEDIACION O TERCERIZACION

DATOS DEL EMPLEADOR DE INTERMEDIACION, TERCERIZACION, CONTRATISTA, SUBCONTRATISTA, OTROS:

RAZON SOCIAL O

DENOMINACION SOCIAL R

DOMICILIO (Direccién, distrito,
departamento, provincia)

TIPO DE ACTIVIDAD
ECONOMICA

N° TRABAJADORES
EN EL CENTRO LABORAL

COMPLETAR SOLO EN CASO QUE LAS ACTIVIDADES DEL EMPLEADOR SEAN CONSIDERADAS DE ALTO RIESGO

N° TRABAJADORES
AFILIADOS AL SCTR

N° TRABAJADORES
NO AFILIADOS AL SCTR

NOMBRE DE LA ASEGURADORA

DATOS DEL TRABAJADOR

APELLIDOS Y NOMBRES DEL TRABAJADOR ACCIDENTADO N° DNI/CE EDAD
ANTIGUEDAD TIEMPC DE N°® HORAS TRABAJADAS V
AREA PUESIC Ok EN EL SEAG I TURNA S & STIROIDE EXPERIENCIA EN EL EN LA JORNADA LABORAL V\\
EMPLEQ ¥ G - R et PUESTO DE TRABAJO (antes del accidente)

INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO

FECHA 'Y HORA DE OCURRENCIA

FECHA DE INICIO DE

LUGAR EXACTO DONDE OCURRIO EL

DEL ACCIDENTE LA INVESTIGACION ACCIDENTE
DiA MES ANO HORA DiA MES ANO
MARCAR CON (X) GRAVEDAD DEL MARCAR CON (X) GRADO DEL ACCIDENTE N° DIAS DE N° DE
ACCIDENTE DE TRABAJO INCAPACITANTE (de ser el caso) ONEbce. | TAFECTADOS

ACCIDENTE ACCIDENTE

INCAPACITANTE

ACCIDENTE
MORTAL

TOTAL
TEMPORAL

PARCIAL
TEMPORAL

PARCIAL
PERMANENTE

TOTAL
PERMANENTE

DESCRIBIR PARTE DEL CUERPO LESIONADO (de ser el caso)

DESCRIPCION DEL ACIDENTE DE TRABAJO
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DESCRIPCION DE LAS CAUSAS QUE ORIGINARON EL ACCIDENTE DE TRABAJO

MEDIDAS CORRECTIVAS

COMPLETAR EN LA FECHA DE
BJECUCION PROPUESTA, EL ESTADO
DE LA IMPLEMENTACION DE LA MEDIDA
CORRECTIVA (REALIZADA, PENDIENTE,
EN EJECUCION)

FECHA DE EJECUCION

DESCRIPCION DE LA MEDIDA CORRECTIVA RESPONSABLE

DIA MES ANO

E RODRIGUZ .

INSERTAR TANTOS RENGLONES COMO SEA NECESARIO

RESPONSABLES DEL REGISTRO Y DE LA INVESTIGACION

NOMBRE CARGO FECHA FIRMA
NOMBRE CARGO FECHA FIRMA
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