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MODULO SEGNALAZIONE INCIDENTE CON O SENZA INFORTUNIO 
 
N° progressivo segnalazione …………………..  

Azienda: ……………………………………………………………………………………………………… 
Unità operativa: …………………………………………………………………………………….…………
Reparto:  …….………………..…………………………………..…………………………………………...

Altre aziende esterne coinvolte: 
………………..………………………………………………………….……………………………………. 
……………………………………………………………………………………….………………………...
Data incidente………………………. ora: …………………..  

Ha comportato danni a persone (infortunio o malattia professionale) ?    Sì  No   
(se positivo compilare le pagine successive) 

Il mancato infortunio è stato segnalato alla Direzione Aziendale ?  Sì  No   
Verbale    a chi, nominativo e funzione: …………………………………… 
Scritto      a chi, nominativo e funzione: …………………………………… 

(da compilare solo se negativo al punto precedente) 
Ha comportato danni a cose ?    Sì  No 
Descrizione: …………………………………………………………………………………………………..

Descrizione dettagliata: (tipo di lavoro, mezzi di lavoro, dinamica, ecc.)  
………………………………………………………………………………………………….……………... 
………………………………………………………………………………………………….……………... 
………………………………………………………………………………………………….……………... 
………………………………………………………………………………………………….……………... 
………………………………………………………………………………………………….……………... 
…………………………………………………………………………………………………….…………... 
……………………………………………………………………………………………………….………... 
……………………………………………………………………………………………………….………... 
……………………………………………………………………………………………………….………... 

(non compilare in caso di infortunio, vedi pag. seguenti) 

Probabili cause ……………………………………….……………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….………... 
……………………………………………………………………………………………………….………... 
………………………………………………………………………………………………………….……... 
………………………………………………………………………………………………………….……... 

(non compilare in caso di infortunio, vedi pag. seguenti) 

Eventuali rimedi suggeriti: …………………………………………………………………………….……... 
………………………………………………………………………………………………………….……... 
…………………………………………………………………………………………………………….…... 

(non compilare in caso di infortunio, vedi pag. seguenti) 
Data compilazione: 

 
……………………………. 

Compilatore: …………………………………... 

Indicare se             RLS     RSU 
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DA COMPILARE IN CASO DI INFORTUNIO 

 

Data dell’infortunio ……………………………………………….  ora: …………………..  

Infortunato (cognome e nome) …………………………………………………..  

Anzianità lavorativa: (anni/mesi): ….…/……...  di cui nella azienda:…………/………...  

Prime informazioni sull’accaduto: …………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………...  

Luogo infortunio: ……………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………...  
Descrizione dettagliata: (tipo di lavoro, mezzi di lavoro, dinamica, ecc.) …………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………...  
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
Mezzi di lavoro e misure di sicurezza previsti: ……………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
quali erano impiegati al momento: …………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………...   
Misure di sicurezza che si propone di adottare: ……………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………...  
………………………………………………………………………………………………………...  
………………………………………………………………………………………………………...  
………………………………………………………………………………………………………... 
………………………………………………………………………………………………………...  
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Altri lavoratori hanno assistito all’incidente:   Sì  No   
 
Nominativi: …………………………………………………………………………………………… 
Se vogliono rendere notizie far compilare e firmare l’ultimo foglio. 

sono disponibili rilievi (fotografie, disegni, ecc.):   Sì  No   
 
descrizione: …………………………………………………………………………………………… 

 
 
ENTI INTERVENUTI PER ACCERTAMENTI 

118 (ambulanza):    Sì  No   

Carabinieri :    Sì  No   

Polizia di Stato:    Sì  No   

Azienda Sanitaria Locale:    Sì  No   

Altri: …………………………………………………………………………………………………… 

Gli Enti suddetti hanno avuto difficoltà ad accedere al luogo dell’infortunio ?  Sì  No   

Se positivo descrivere perché: ……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

Per le seguenti caselle si vedano le voci classificate nella tabella allegata 

Agente della lesione   

Modalità infortunio   

Condizioni di rischio   

Atto imprudente   

Sede della lesione   

Natura della lesione   

Giorni di prognosi iniziale: …………………….  Giorni assenza definitivi: ……………………… 

 

Data compilazione: 
 

……………………………. 

 

Compilatore: …………………………………... 

Indicare se             RLS     RSU 
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EVENTUALI TESTIMONIANZE/DICHIARAZIONI RACCOLTE  
(fare fotocopie per più testimonianze) 

 
Data …………………………………………….  
 
Azienda: ………………………………………………………………………………………….......  
 
Unità operativa: ……………………………………………………………………………………… 
Infortunato (cognome e nome) 
………………………………………………….. 

Data e ora infortunio …………………. ora: 
…………………..  

 
TESTIMONE Sig. 

……………………………………………………………………………………………………. 

Mansione: …………..………………………………………………………………………………… 

Nato a ………………………………………………..  il …………………………………………… 

Residente ……………………………………………………………………………………………... 

Telefono ………………………………………………………………………………………………. 

Dichiarazione: ………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
firma: …………………………………………………………………………………………………. 
 
 


