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Caja Costarricense de Seguro Social 
Benemérito Hospital Dr. Max Peralta J.
Oficina de Salud Ocupacional (OSO-HMP)

Tel 25-50-19-97 o Fax 25-51 51 56

Email: lcordero@hmp.sa.cr


REPORTE DE ACCIDENTES LABORALES O REAPERTURAS DE CASOS
Datos personales:

Fecha: _____/_______/_______
Nombre del funcionario: __________________________________________ Nº cédula___________________ 
Genero:  F ___ M ___
Fecha de nacimiento: ______/________/________

Datos del evento:

Accidente: _____
Reapertura: _____

Servicio donde labora: _________________________________ Puesto: ______________________________

Fecha del evento: ____________________
Turno en que sucedió  I___ II ___ III ___ 7 a.m. a 4 p.m. _____

Lesión  o diagnóstico: _______________________________________________________________________

Región corporal afectada:____________________________________________________________________

Descripción del accidente: 
_________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Testigos: 
1. _______________________________________________________________________________

2. _______________________________________________________________________________

3. _______________________________________________________________________________

Se realizo  investigación del accidente por parte de la jefatura:  
Sí ___ No ___
Fecha en que se investigará: ________/_____________/__________________
Responsable de la investigación: ______________________________________________________________

Comentarios:
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_____________________






_____________________

       Firma del trabajador 






              Firma del Jefe. Sello 
FAVOR REMITIR ESTE DOCUMENTO CON EL TRABAJADOR A LA OFICINA DE RECURSOS HUMANOS PARA LOS TRAMITES  CORRESPONDIENTES DE ENVIO AL INS 

 Y UNA COPIA A LA OFICINA DE SALUD OCUPACIONAL.
REMITA LA INVESTIGACIÓN DEL ACCIDENTE A LA OFICINA DE SALUD OCUPACIONAL
SE DEBE LLENAR ESTE FORMULARIO CON LETRA LEGIBLE
Lista de lesiones o diagnóstico:

1. Amputaciones
2. Aplastamiento
3. Asfixias
4. Caída (de su mismo nivel)
5. Conmociones y Traumatismo Interno
6. Contracturas 
7. Cuerpo extraño nariz, oído, ojo.

8. Desgarres
9. Disfonías: disminución de la voz
10. Dorsalgia (dolor de la región dorsal: espalda superior)
11. Efectos de electricidad

12. Efectos nocivos de radiaciones
13. Efectos por exposición climatológica
14. Epicondilitis
15. Esguinces
16. Fracturas

17. Golpe por caída de objeto
18. Golpe por herramienta
19. Golpe por material 

20. Herida Contusa
21. Herida Abierta

22. Herida Excoriación
23. Hernias de columna
24. Hombro doloroso
25. Intoxicación por Contacto, Ingesta, Inhalación, inyección 

26. Lumbalgias (dolor de la región lumbar: espalda inferior)
27. Luxación 

28. Punzadas

29. Quemadura Primer grado, segundo grado, tercer grado

30. Reacción alérgica a alimentos, materiales, medicamentos, químicos 

31. Torcedura 

Región corporal afectada:
1. Abdomen
2. Antebrazo
3. Brazo
4. Cabeza

5. Cadera 

6. Cara

7. Codo

8. Cuello 

9. Dedos

10. Fémur 

11. Genitales

12. Hombro

13. Mano 

14. Ortejos 

15. Pelvis 

16. Pie

17. Pierna 

18. Tobillo

19. Tórax 

