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V. OBSERVACIONES ( COMITE PARITARIO DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO)

El comitd paritario de seguﬂdad y salud en el trabajo sugiere que se deben realizar pausas activas cada 2 o 3 horas en el dia para evitar este tipo de
lesiones y fortalecer la de charla re_manipulacion manual de cargas

VIL. DISENO ESQUE! noo DEL ARBOL DE CAUSAS (COLOQUE EL ARBOL DE CAUSAS EN ESTE SIT10)

S &Y ptr?
L 'k F ) L 4
s :“.‘Q"""0~ ',““.‘

RN CALAP L ‘ e AUSENTISMO LABORAL

W PRV TS o PO e = INDICADOR DE ACCIDENTALIDAD ELEVADO

\‘-‘v‘.". T AR I ';-:
A '_“ '\K) Bt 'A_“.-.A.._...*M__.«-_._

A rrey ‘ :Kq -

- 2. ¢ v. %4 PROBLEMA TORCEDURA , ESGUINCE, DESGARRO MUSCULAR, HERNIA O LACERACION DEL MUSCULO O

oyt B PRINCIPAL TENDON $IN HERIDA

CAUSAS LEVANTAR OBJETOS DE FORMA INCORRECTA , ADOPTAR UNA POSICION INADECUADA PARA HACER LA
(b \ TAREA, HABITOS DE TRABAJO INCORRECTOS , SOBREESFUERZO , TRATAR DE AHORRAR TIEMPO O

ESFUERZO Y/O EVITAR INCOMODIDADES, EXCESO DE CONFIANZA PARA ACTIVIDADES HABITUALES

VIIL RESUMEN DE CAUSAS Y CONCLUSIONES (Las causas encontradas en el arbol colocarlas en sus respectivos campos)

CAUSAS lnN!DXATAI CAUSAS BASICAS
CORDICIGN SUBFSTANDAR ACTOS SUBESTANDAR FACTORES DE TRABAIO FACTORES PERSONALES |
LEVANTAR OBJETOS DE FORMA INCORRECTA ! : EXCESG DE CONFIANZA PARA
‘ el HABITOS DE TRABAJO INCORRECTOS ACTIVIDADES HABITUALES
RIS TR UK POSICION TRADECT TRATAR DEARORRAR TIEMFO O |
MACER L TAREA SOBREESFUERZO FUERZO Y/Q EVITAR
X, MEDIDAS DY JNTERVENCION NECESARIAS A IMPLEMENT
TIPO DE CONTROL (sedalar ARBA O PERSONA
CONTROLES A IMPLEMENTAR SEGUN LISTA PRIORIZADA DE CAUSAS €0n UNa X en danda aplica) | PECHARIECUCION | FECHA VERLFICACIon | FICTOAMREE | pespomsanis e
DO/MM/AA DO/MM/AA oo | ventneseronpa
FUENTE | MEDIO | PERSONA 4 EMPRESA
Socizacion sl personal sobre fs manipulecion manual de carges Cf)ORD!NADOR/rNS—P'
X 25 023 26/09/202) ECTOR DE $ST

» SRR T T N Ry e
s R TS A R e

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Cédigo: SG-SST

' ! c nlll s A s FORMATO DE INVESTIGACION DE ACCIDENTES DE TRABAJO
Versién: 01
L ]

X. PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION
CARGO COPASST |IDENTIFICACION  CARGO PROYECTO FIRMA
NOMBRE = w,
OSCAR DARIO CATIVE PRE, COPASST 1002393470 TORRE HOSPITALARIA | /. 4&-,, %,/L /.Zn-,“ /]
: Y
MARCELINO PRIETO SEC. COPASST 5853194 : TORRE HOSPITALARIA M a/f LIS Jea /:
14— @

JESSICA RODRIGUEZ N/A 1005275333 |{nopECTORA SST | TORRE HOSPITALARIA A A2

COORDINADOR 5G- 4 = 7
CARLOS ANDRES GALLO INFANTE N/A 1055273033 |ocy TORRE HOSPITALARIA féz /"3/

REPRESENTANTE T :
HERMIDES CUENCA N/A 86035319 || oAl TORRE HOSPITALARIA M2 dY g
REPRESENTANTE LEGAL FIRMA
HERMIDES CUENCA SRR 7 o et
PROFESIONAL EN SALUD OCUPACIONAL LICENCIA NO |EXPEDIDA FIRMA

POR

SECRETARIA
CARLOS ANDRES GALLO INFANTE us  |ooraea” %

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

