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EQUIPO DE PROTECCION PERSONAL:
Indumentaria personal destinado a cada
trabajador para protegerlo de uno o
varios riesgos presentes en el trabajo y
que puedan amenazar su seguridad y
salud.

LUGAR DE TRABAIJO: Todo sitio o area
donde los trabajadores permanecen y
desarrollan su trabajo o a donde tienen
que acudir para desarrollarlo.

PRIMEROS AUXILIOS: Protocolos de
atencién de emergencia a una persona
en el trabajo que ha sufrido un accidente
o enfermedad ocupacional.

SEGURO COMPLEMENTARIO DE
TRABAJO DE RIESGO (SCTR): Sistema
especializado del Seguro Social de Salud
que otorga cobertura adicional a los
afiliados regulares que laboran en
actividades de alto riesgo, brindando
prestaciones de salud, pension de
invalidez temporal o permanente,
pensién de sobrevivencia y gastos de
sepelio, derivados de gastos de sepelio,
derivados de accidentes de trabajo vy
enfermedades profesionales no cubiertos
por el régimen de pensiones a cargo de la
ONP y/o AFP.

ACCIDENTE DE TRABAJO: A todo suceso
repentino que sobrevenga por causa del
trabajo y que produzca en el trabajador
una lesién organica, una perturbacion
funcional, una invalidez o la muerte.
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SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Se considera accidente de trabajo los siguientes
sucesos:

El que sobrevenga al trabajador durante la
ejecucion de ordenes de la Entidad
Empleadora o bajo su autoridad, aun cuando
se produzca fuera del centro y de las horas de
trabajo.

El que se produce antes, durante o después de
la jornada laboral o en las interrupciones del
trabajo, cuando el trabajador se hallara por
razon de sus obligaciones laborales, en
cualquier centro de trabajo de la Entidad
Empleadora, aunque no se trate de un centro
de trabajo de riesgo ni se encuentre realizando
las actividades propias del riesgo contratado.
El que sobrevenga por accion de la Entidad
Empleadora o sus representantes o de tercera
persona, durante la ejecucion del trabajo.

No constituye accidente de trabajo los siguientes

sucesos:

a) El que se produce en el trayecto de ida y
retorno a centro de trabajo.

b) El provocado intencionalmente por el propio
trabajador o por su participacién en rifias o
peleas u otra accion ilegal.

c) El que se produzca como consecuencia del

incumplimiento del trabajador de una orden
escrita especifica impartida por el empleador.
El que se produzca con ocasion de actividades
recreativas, deportivas o culturales.

El que sobrevenga durante los permisos,
licencias, vacaciones o cualquier otra forma
de suspensién del contrato de trabajo.

Los que se produzcan como consecuencia del
uso de sustancias alcohdlicas
estupefacientes por parte del trabajador.
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ACCIDENTES LABORALES

@@ No constituye accidente de trabajo los siguientes sucesos:

g) Los que se produzcan en caso de guerra civil o
internacional, declarada o no, dentro o fuera del Peru;
motin conmocion contra el orden publico o terrorismo.

h) Los que se produzcan por efecto de terremoto,
maremoto, erupcion volcanica o cualquier otra
convulsién de la naturaleza.

i) Los que se produzcan como consecuencia de fusién o
fision nuclear por efecto de la combustion de cualquier
combustible nuclear, salvo cobertura especial expresa.

j) Lesiones voluntariamente autoinfligidas,
autoeliminacion o tentativa.

2
—
—

TIPOS DE ACCIDENTE DE TRABAJO

a) Accidente leve: Suceso cuya lesion, como resultado de la  e) Parcial permanente: Cuando la lesidon genera la
evaluacion médica, el accidentado debe volver maximo pérdida anatémica o funcional total de un
al dia siguiente a sus labores habituales. miembro u érgano de las funciones del mismo.

b) Accidente incapacitante: Suceso cuya lesién, como f) Total permanente: Cuando la lesién genera la

resultado de la evaluacion médica, da lugar a descanso, pérdida anatémica o funcional total de un
ausencia justificada al trabajo y tratamiento. miembro u érgano o de las funciones del mismo;
se considera a partir de la pérdida del dedo

c) Total temporal: Cuando la lesion genera en el menfique.

accidentado la imposibilidad de utilizar su organismo; da

lugar a tratamiento médico al término del cual estarda en  g) Accidente mortal: Donde la lesion genera la
capacidad de volver a las labores habituales plenamente muerte del trabajador.

recuperado.

d) Parcial temporal: Cuando la lesion genera |la
imposibilidad parcial de un miembro u érgano o de las
funciones del mismo y da lugar a tratamiento médico al

término del cual estara en capacidad de volver a las
labores habituales plenamente recuperado.
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“ o Trabajador accidentado

Comunicar inmediatamente al jefe

establecimiento.

4 9 Si es un Accidente
/ < punzocortante
" Evaluar el tipo y severidad de
exposicion.
Realizar la Ficha de notificacion
de accidentes punzocortantes.

e Si no cuenta con laboratorio

Referir al EESS I-4 para tamizaje y
tratamiento retroviral.

~ Jefe de establecimiento o
o jefe inmediato

Recibir la notificacion del

)

¢ | e _
inmediato o al jefe del ] ‘ acadelnt_e de trabajo.
El médico de turno debe
AP

llenar la Ficha de Accidentes
de Trabajo No Mortal.

e Si cuenta con laboratorio

N

Solicitar pruebas rapidas
@

L2 de VIH, ifilis y Hepatitis B. [92%
iﬁ Brindar el tratamiento !

retroviral.

El accidentado (a) deberd llevar al
EESS I-4:

Quedarse con una copia de la
Ficha de notificacion de accidente
punzocortante.

Nota 1: El Responsable de Seguridad y Salud en el Trabajo
deberd notificar inmediatamente el accidente laboral al Area de
Seguridad y Salud en el Trabajo de la sede administrativa.
Posteriormente el EESS debera enviar el reporte del accidente
de trabajo al drea de seguridad y salud en el trabajo por mesa
de partes y al correo: sst.rrhh@dirislimanorte.gob.pe.
Adjuntando las dos fichas de notificacion de accidente de
trabajo.

- DNl y copia.
- Ficha de notificacion de
accidente punzocortante original.

Nota 2: El Responsable de Epidemiologia deberd
enviar la ficha de notificacion de accidente
punzocortante a la Oficina de Epidemiologia de la
sede administrativa al correo:

epi.diris.In@gmail.com.
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e Si el accidente involucra Jefe de establecimiento o jefe
) fracturas, gquemaduras, ‘ inmediato
%) contusiones, entre otros. o)

& o Recibir la notificacién del
v Reportar inmediatamente el ( accidente de trabajo.

=& accidente. ‘ \ El médico de turno debe
El EESS brinda los primeros ] llenar la Ficha de Accidentes

auxilios. p oy de Trabajo No Mortal.

Si cuenta con SCTR (Personal e A.\ EsSalud

-, Nombrado y CAS) Si en caso el médico de la IPRESS otorgue
% Trasladar a IPRESS acreditado. El descanso médico al accidentado, se debera
' accidentado debe ser acompafiado solicitar el Formulario de Aviso de
) por un responsable designado del jefe Accidente de Trabajo- Este deberd estar

inmediato. firmado por el médico de la IPRESS.

El accidentado deberda acudir a

mIEAE

+ ool  EsSalud el mismo dia ocurrido el

W58 accidente laboral.

Después de la atencion al

accidentado eI EESS deberal envia r V.- DECLARACION JURADA : Declaro bajo juramento que la informacién consignada en la presente es exacta y verdadera

7 - . FIRMAYSELLO DEL Fims § F‘IRMAD‘EL £n Caso que USO DE ESSALUD - REFRENDO
el Formulario de Aviso de EMPLEADOR ACOMPANANTE FIRMA Y SELLO DE
Accidente de Trabajo a la sede st e [ ESSALUD
administrativa junto con la Ficha de
Accidente de Trabajo No Mortal. Debe estar firmado por la persona del EESS que
Motivo: Validar el SCTR de la acompafié al accidentado.

persona que sufrid el accidente.

Plazo: Maximo 72 horas ocurrido el
accidente.
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Si no cuenta con SCTR

Atender segun su capacidad

resolutiva.
El EESS brinda los prim
auxilios.

Responsable de SST
administrativa)

Recibir la notificaci
= | accidente de trabajo.

eros

(Sede

on del

El médico jefe y/o el
Responsable de SST del
EESS deberd notificar el

accidente de
inmediatamente.

trabajo

Responsable de Bienestar de
Personal (Sede administrativa)

Coordinar la  atencién
especializada del
trabajador con cobertura
SCTR.

Regularizar la  FUAAT
atencion del trabajador
accidentado con
cobertura SCTR.

a

=14

Referir a IPRESS de mayor complejidad

|:> Después de la atencién al

accidentado, el EESS deberd

@Hospml enviar la Ficha de Accidente

— de Trabajo No Mortal a Ia
- sede administrativa.

Coordinar el traslado  del @\ga
trabajador accidentado. 0@

Realizar la investigacion del
accidente de trabajo.

Investigar las causas del
accidente de trabajo.

Realizar recomendaciones para #
medidas correctivas.

=
Trabajador . |8 ﬁ
accidentado - -

atendido. >
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3. mue 3. RADSN SOLIAL
4, BOMICILIO PRINCIPAL
5. DEFARTAMENTD 6. PROVINCIA 7. iSTRITD
7] [ IKd| [ =]
5. 4 TELEFOND (F160 COK COD. PROV.) 9. TAMARD BE LA EMPRESA O ENTIDAD [TABLA W' 1) 18, N* D€ TRABAIADORES. 31, TIPO DE EMPRESA O ENTIEIAD (TABLA N* 3]
—Tr
12. Cilla [TABLA DE SUNAT) 13, ACTIVIDAD ECONGMICA 14, REALIZA ACTIVIDADES DE RIESGO (D2 acuerda con ol Anex 5
1L DATOS DEL ACCIDENTE
15. EECHA DF OCURRENCIA 16 HORA DF OCURRENCIA 17, N DE TRABAIADOKES ACCIDENTADOS
18, TIPD DEL ACCIDENTE [TABLA N* 14] 184 SUBGRLIPD DEL TIPO [ ACCIDENTE [TABLA N* 14]
4| [ i
19, DESCRIPCION DEL ACCIDENTE
20 AGENTE CAUSANTE [TABLA N 15] 20,8 SUBGRLIPD § DEL AGENTE CAUSANTE (TABLAN'15) 208 SUBGRUPD 2 DEL AGENTE CAUSANTE (TABLA N* 15)
IKd| [ [v v

11l LUGAR DEL ACCIDENTE

. DIRECEION

22, DEPARTAMENTO 23, PROVINCIA 24. DISTRITO!

25, DETALLE L LUGAR D4 OCURRENCIA

REGISTRO DGH ]

CODIGO CONCESION MINERA ] |

V. DATOS DE LA EMPRESA O ENTIDAD DONDE OCURRIO EL ACCIDENTE

27. RAZON SOCIAL

26. RUC
LI T T T TTTTTT1 I ]

26, DOMICILIO PRINCIPAL

]
29. DEPARTAMENTD 30. PROVINGIA 31. DSTRITD
1 [ 7] [ 1
32. W TILEFOND [FUG CON COD. PROV.] 33, TAMARO DE LA EMIPRESA O ENTIDAD [TABLAN' 1] . N DI TRABAIADORES 35, TIPD DE EMPRESA O ENTIOAD [TABLA W 2)
I T T TTTTTA1 =] | 71
55 v chngwer
36 CIU {TABLA DESUMAT] 37, ACTIVIDAD ECONGMICA 38 RE

TIVIDADES DE RIESGO (De acuerdo con el Anexn ©

o w1
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Empleador

Datos del
accidente

Lugar del

accidente




BOLETIN

SEGURO N°003
NOVIEMBRE 2023

Direccion de Redes

Integradas de Salud
de Salud Lima Norte

Ministerio

UNIDAD FUNCIONAL DE GESTION DE RELACIONES HUMANAS,
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

FICHA DE NOTIFICACION DE ACCIDENTE NO MORTAL

. DATOS DE LA PERSONA ACCIDENTADA

35. TIPD DE DOCUMINTD [TABLA N 3) 0. NURMCRO (I DOCUMENTD

AL, NACIONALIDAD (10ks 5ar3 prponss evirajerss

] [LIITTTT

[+]

43 NOMBAES &3, AFELLIDG FATERNG

44, APELLIDG MATERRO

45, SEAD [TABLA N° 5) 46, EDAD 47. ESTADD CIVIL [TABLA N §)

AR DOMIIL

Datos de la

persona

accidentada

A9 DEPARTAME NTO 0. ROVINGIA
[7] [=]
52, TIPD DE CONTRATO (TABLA N* 5 53, CATEGORLS OCUPACIONAL (TABLA W" BI 54, GRADD DE INSTRUCOKON [TABLA W' 7)
L¥] | LT ||
% ARLA DI TRARAX) i PUTSTO D TRARAID 5T, ANTIGUUDAD [N [ PUTSTD
[ |afias | |meses | Joias
S8 TURND QUE DESARROLLABA AL MOMENTD D€L ACCIDENTE [TABLA N" 4] S0, HORAS TRABAIADAS ANTES DEL ALCIDENTE 0. 4" TELEFOMO [P0 CON OO0, ROV

7]

V1. ASEGURAMIENTO Y ATENCION MEDICA

£, SEGUSD DE SALUD [TABLA N 100 E1.1 NOMBRE OF LA EPS (TABLA B° 11]

Kd|

&2, DCUENTA O0M SEGLIRD COMILEMENTARIO DE TRABAN) DF RIES00 (SCTR)?

&3, TIPD DE CENTRO MEMOO ASISTENCIAL QU PRESTA LA ATENCION (TABLA N* 15)

6.1 SCTR SALUID [TABLA N* 13)

CITTTTTTTT]

Aseguramiento

6.3 SCTR FENSION [TABLA N* 13}

[¥] [ T+]

y atencién

=1 médica

&4, RUC DEL CENTRI 0 ASETERCIAL 65, RAZON SOCIAL DEL CENTRD MEDICD ASHTENCIAL

6. ACODENTEREVE || 67, ACCIDENTE INCAPACITANTE

o8, ias o pescanso oo [ Jois 65, COMO CoNSECUBRCIA AcciEnTE Mot [ ] o reciaceraueesieto [ 1 T T 1 T 1
71, PARTE DEL CUERPO AFECTADO [TABLA N* 17} 72, WATURALETA DE LA LESHiN [TABLA N* 15)

[ [*] [*]

Diagndstico

sopeananente [ enetomaeemmanent: ] médico (Del

médico del

4. DLAGROETICE ME Dt

EESS, quien

brindo los

74. N* DE COLEGAATURA DEL MEDICD TRATANTE T5. NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL MECSO TRATANTE

primeros

Firmay sello del

médico.

Descargue la Ficha aqui: https://cutt.ly/hJZwysr

auxilios).
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FICHA DE NOTIFICACION DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES

EICHA DE NOTIFICACION DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES

A, INFORMACION GENERAL (Para accidente punzocortante):
A.1 Mombre del accidentado

A2 Sexo: [1] Masculino [2] Femenino A3 Edad:[  ]afos DMNE..................

A3 Ocupacion: Mocel: ...
[1IMedice [2] Enfermera [3] Chstetriz
[4]Téc. Enfermeria [5] Odontdlogo

[7]10tros especifique:.. .
A5 Tiempo que se encuentra trabajando ams‘tennlalmente en salud [...afos,
meses]
A6 Fechade Accidente: .../ /200 Fecha de Notificacion: ......[...../20....
AT Suturno laboral del d|a en el que se produjo el accidente fue de:
[1] 6-8 Horas o fumo regular  [2] Guardia de 12 heras  [3] Guardia de 24 horas
A& & En gqueé momento de su tumno se produjo el accidente

[1] Alinicio [2] En el intermedio [3] Al finalizar
A9 Hora aproximada en la que se produjo el accidente: [... ... Horas]
A.10 Servicio donde se produjo el accidents:
[1] Emergencia [2] Tépico de cirugia [3] Hospitalizacion
[4] Consultorios externos  [5] Sala de partes [6] Laboratario
[7] Otros:._

Considerar UNA PREGUNTA PARA LAS PATOLOGIAS |
A.13 Estado de paciente con respecto a VIH

[0]Mo se sabe [1]EsVIH(+) [2]EsVIH (-} Fecha ... f20...
A.14 ; Estado del paciente con respecto a hepatitis B o C?

[0]Mo 58 sabse [1]Es + [21E5 - Fecha: .../ f20....
A.15 ; Estaba usted vacunando conira la hepatitis B?
[0]Ma [115l iCuantas dosis? - ...

B.- EN CASO DE ACCIDENTES PUNZOCORTANTES:
B.1 Con gue instrumento se accidentd:
[1] Aguja hipodérmica [2] Aguja de sufura [3] Bisturi [4] Lanceta
[5] Otros (especifique):.. -
Haciendo que procemrmento
{ ) Puncion Arterial { ) Puncion Venosa { ) Inyeccion IM o SC
{ ) Manipulacion de un linea IV { ) Manipulacidon de muestra, &j. Lienado de tubo
para laboratorio ( ) Sutura [ ) Ofros
(Especificar):..
B.2 En que parte d&l cuerpo fue eI aocldenle
[1] mano [2] otros Especifique seqin la figura:

Descargue la Ficha aqui: https://cutt.lv/BJanIi

B.3 Cuan profunda fue la puncion:
[1] Muy superficial (un milimetro o meno s, sin sangrado)

[2] Intermedia (2 a 5 milimefros, escaso sangrado)
[3] Profunda (5 o mas miimetros,
sangrado  profuso) Objeto  visiblemente
contaminado:

[0] NO [113l [2] Mo esta seguro
E.4 ;Usaba guantes en el momento del accidente?
[0] NO [115l Sies NO, cual es el motiva: .
B.5 ;Habia sido uzado el objeto punzo cortante en el pamenle?
[0] NO [1] SI. Fue después de haberlo usado
B.6 En que circunstancia se produjo el accidente:
[4] armando aguja o bisturi [2] desarmando aguja o bisturi
[3] al tratar de colocar funda de aguja  [4] al recibir bisturi
[S]otros:.. U

C.- FUENTE DE LA EXPOSICION:

C.1: Desconocido: Mo ( )
C 2: Nombre de paciente fuente: .
C3 N H.C
C 4 Estado de pacusnte con respectcl aVvIiH

[0jMo se sabe  [1]EsVIH{+) [2]EsVIH (-] Fecha: ./ .. 720..
C 5. ;Estado del paciente con respecto a hepatitis B o C?

Si () Obviarla G2y C3

[0jMo se sabe  [1]Es + [2] E= - Fecha: ../ 120 ...
C 6. Uso de anfiretrovirales: Si{ ) MNe{ ) Fecha
C 7: Recuento de linfocitos TCD4: Fecha:
C & Carga Viral: Fecha:
C 9: ;Estaba usted vacunando contra la hepatlitis B?
[0Me [11 5l i Cuantas dosis? :

D.- EVALUACION DE EXPOSICION

D 1: Tipo de la Exposicién

Piel “no intacta"{ )

D 2: Severidad de la Exposicion
Menos Severa: Lesion por aguja solida ( ) Raspon superficial [ )

Mas Severa: Lesion profunda (] Aguja de grueso calibre { )
Aguja utiizada en la canalizacion de arferia o vena de paciente de VIHISIDA | )
Sangre visible en el instrumental médico quirirgico (aguja, hojas de bisturi, etc.) [ )

Piel Intacta ( ) Percutanea ()

Derivacion a:

Reseiia del accidente:

Motificado PO ...

Fecha: ...

Firmay sello del

médico del
EESS.
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FORMULARIO DE NOTIFICACION DE ACCIDENTE NO MORTAL -
ESSALUD

** FORMULARIO DE Coigo Unkee ACCHDents T ratso
AVIS0 DE ACCIDENTE DE TRABAJO e
nAEsSalud crenin: 1

[ 1= INFORMACION DEL TRABAJADOR ACCIDENTADD

Oesfie O% 0O%5

Tian

| V.- DATOS DE LA ENTIDAD EMPLEADORA PRINCIPAL

Boci Ayt & mntmien

ez et

Gl
liL- DATOS DE LA EMPRESA USUARLA [LIBNST 5000 &N C80 & SECI06NTs OCUMTIO & 1) S saa donas fus destacsio)

B Tedlas: o
IV.- INFORMACION DEL ACCIDENTE
T

FIRMA DEL FIRMA DEL
EMPLEADOR — ACOMPANANTE
DIRIS LN EESS
LLENA EL
MEDICO DE
— - = | s ESSALUD

Descargueel ... //www.essalud.gob.pe/downloads/AVISO DE ACCIDENTE DE TRABAJO.pdf

Formulario aqui: @




Direccion de Redes
Integradas de Salud
de Salud Lima Norte

4 UNIDAD FUNCIONAL DE GESTION DE RELACIONES HUMANAS,
BOLETIN

SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
SEGURO N°003
NOVIEMBRE 2023

Ministerio

DIRECCION DE REDES INTEGRADAS DE SALUD LIMA NORTE
Oficina de Recursos Humanos

Unidad Funcional de Gestion de Relaciones Humanas,
Seguridad y Salud en el Trabajo
Area de Seguridad y Salud en el Trabajo

Visitanos en: https://www.gob.pe/dirislimanorte

Escribenos a: sst.rrhh(@dirislimanorte.gob.pe e



