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	 Allegato 1 Ordinanza AdSP MAO n. 21/2022

	
	Modello di comunicazione eventi Art. 4 Co. 4 D. Lgs 272/1999:

INFORTUNIO, INCIDENTE, SITUAZIONE PERICOLOSA



	Inviare entro 48 ore dall’accadimento a mezzo PEC ad AdSP MAO pec@cert.porto.trieste.it all’attenzione Area Safety                            

	 INFORTUNIO
	 INCIDENTE/DANNO 
	 SITUAZIONE PERICOLOSA


	DESCRIZIONE EVENTO/SITUAZIONE

	Luogo evento:
	 Mezzo operativo
 Magazzino    Vie di circolazione    Piazzale    Banchina    Bordo Unità Navale   
Identificare luogo esatto 

	Denominazione Impresa:
	

	Nome e Cognome persona coinvolta:
	

	Data di nascita
	
	Anzianità mansione (anni)
	

	Data evento:
	
	Ora evento:
	
	Turno:
	 1
	 2
	 3
	 4

	Ha terminato il turno:
	 NO SI    
	Data e ora abbandono luogo di lavoro:
	

	Data ultimo riposo
	
	Giorno evento
	 Lun
	 Mar
	 Mer
	 Gio
	 Ven
	 Sab
	 Dom

	Data e ora ultimo turno di lavoro completato:
	

	Preposto di riferimento:
	Nome  

	Mansione svolta al momento dell’evento:
	 FORMTEXT 

     

	Operazione / servizio portuale in atto al momento dell’evento:
	

	Meccanismi ed attrezzature in uso al momento dell’evento:
	

	Condizioni meteo:
	 condizioni ottimali nebbia     caldo soffocante     pioggia     ghiaccio/neve     vento forte    

	Descrizione della dinamica dell’evento:  infortunio, danno/incidente,  situazione pericolosa
(Allegare foto utili alla comprensione del contesto e della dinamica dell’evento oscurando i volti)
	NOTA: Per lavoratori Impresa Art. 17 L. 84/1994 la redazione del modello spetta all’impresa utilizzatrice, ma tutto il documento va condiviso con il RSPP dell’Impresa fornitrice di Manodopera.

     


	I DPI previsti per la mansione
	  altro  udito   alta visibilità   guanti   scarpe   elmetto 

	I DPI indossati 
	  altro  udito   alta visibilità   guanti   scarpe   elmetto 

	Nominativo persone presenti all’accadimento 
	Nome 

	
	Nome 

	
	Nome 

	
	Nome 

	
	Nome 

	È stato attivato il soccorso interno :  NO
 SI    
Sono stati chiamati:   AdSP MAO CAPITANERIA DI PORTO     NUE 112     
Sono intervenuti enti di controllo:       VVF  Esercito       Carabinieri        Polizia        Soccorso Sanitario      ASUGI      
I Soccorsi Esterni sono stati tempestivi e adeguati:  NO   se No indicare motivazioni  SI 

	PARTE/I  DEL CORPO LESA/E

	 Dita delle mani
	 Cosce
	 Addome

	 Mani
	 Torace
	 Lesioni plurime

	 Polsi
	 Schiena
	 Gambe

	 Ginocchia
	 Collo
	 Caviglie

	 Braccia, spalle
	 Occhi
	 Piedi, talloni

	 Dita dei piedi
	 Testa
	 Faccia

	DATI PROGNOSI INFORTUNIO

	Giorni di prognosi previsti :  ​
(rinviare il presente modulo con i giorni reali entro 48 h dalla chiusura dell’infortunio a pec@cert.porto.trieste.it)

	DATI DIAGNOSI INFORTUNIO

	 CONTUSIONE         

 CORPI ESTRANEI            specificare 
  FERITA                     

 FRATTURA        

 LESIONI DA AGENTI INFETTIVI E PARASSITARI 
	 LESIONI DA ALTRI AGENTI         specificare 
 LESIONI DA SFORZO      

 LUSSAZIONE, DISTORSIONE, DISTRAZIONE   

 PERDITA ANATOMICA                specificare 

	POSSIBILI ANALISI DELLE CAUSE

	 Utilizzo intenzionale di attrezzature improprie 

 Utilizzo non corretto di attrezzature 
 Utilizzo di attrezzature difettose

 Uso di attrezzature non autorizzato

 Mancato rispetto di procedure/istruzioni

 Disordine

 Distrazione o interruzione del compito

 Assenza dei dispositivi di sicurezza
  Rimozione/disinstallazione di dispositivi di sicurezza

 Uso scorretto o non utilizzo dei D.P.I.
	 Carico/collocamento/dislocazione di oggetti impropri

 Luogo non idoneo allo svolgimento dell’attività

 Attività svolta al di fuori delle proprie competenze

 Lavoro eseguito a velocità non adeguata

 Tecniche e modalità di sollevamento improprie
 Condizioni atmosferiche avverse

 Carenti indicazioni/segnalazioni/comunicazioni dei rischi

 Uso di stupefacenti/abuso di alcolici
 Altro : 

	La procedura svolta era contemplata nel Documento della Sicurezza aziendale?
	                SI       se SI , ALLEGARE ultima revisione

                In fase di integrazione NO     

	Il personale coinvolto era formato / addestrato per tale procedimento/attività?
	 In formazione / addestramento NO   SI  

	AZIONI PIANIFICATE PER PREVENIRE ANALOGHI ACCADIMENTI

	Descrizione azione pianificata
	Soggetti coinvolti
	Data scadenza attuazione

	
	
	

	
	
	

	NOTE

	
È stato coinvolto il RSPP dell’Impresa Art. 17 L. 84/1994?   NON APPLICABILE SI 

	DATI DI COMPILAZIONE

	Data:
	
	Compilatore
	Nome  

	
	
	
	Cognome  

	
	
	
	Funzione aziendale  

	
	
	
	Cell. 
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