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LICEO SCIENTIFICO STATALE “C. CAVOUR”
I Municipio - Distretto IX - 00184 Roma via delle Carine,1 Tel. 06121122045
C.F.: 80253350583 C. M: RMPS060005 rmps060005@istruzione.it; rmps060005@pec.istruzione.it


MODULO DI SEGNALAZIONE E RELAZIONE DI INFORTUNIO

	Protocollo n. __________________
	Data di acquisizione __________________

	Al Dirigente scolastico
	Anno scolastico ________/________

	Segnalazione iniziale ☐
	Integrazione successiva ☐


Il modulo deve essere trasmesso alla segreteria amministrativa entro il giorno successivo all’accaduto. In presenza di certificazione medica o documentazione sanitaria, consegnarne tempestivamente copia alla scuola.
	A. DATI DEL SOGGETTO CHE REDIGE LA RELAZIONE



Cognome e nome
_______________________________________________________________________________________
	Qualifica: docente ☐  ATA ☐  altro ☐ __________
	Recapito/e-mail ______________________________

	In servizio presso _____________________________
	Nell’ora/classe o attività ______________________

	B. DATI DELLA PERSONA INFORTUNATA



☐ studente/ssa     ☐ docente     ☐ personale ATA     ☐ altro __________________
Cognome e nome
_______________________________________________________________________________________
Classe ______  Sezione ______     Data di nascita __________________     Recapito (se adulto) __________________
	C. DATI ESSENZIALI DELL’EVENTO



	Data __________________
	Ora __________________

	Luogo/locale __________________________________
	Attività/lezione in corso __________________________

	Docente/personale preposto alla vigilanza __________________
	Altri adulti presenti ______________________________


Dinamica dell’evento  descrivere in ordine cronologico circostanze (specificando orario), cause apparenti, movimenti e fatti osservati; evitare valutazioni non direttamente riscontrate
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Lesioni o sintomi visibili/riferiti nell’immediatezza
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________


MODULO DI SEGNALAZIONE E RELAZIONE DI INFORTUNIO
	D. VIGILANZA E MISURE DI PREVENZIONE



Istruzioni impartite e misure di prevenzione adottate prima dell’evento

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Eventuali circostanze sopravvenute o imprevedibili rilevate

____________________________________________________________________________________

	E. SOCCORSO E COMUNICAZIONI




[bookmark: _GoBack]☐ primo soccorso interno     ☐ chiamata al 112     ☐ nessun intervento sanitario necessario
	
	

	
	

	112 contattato alle ore ______________________
	N. operatore (se comunicato) ______________

	Familiare contattato alle ore ________________
	Da ____________________________________


Modalità e tempistica complessiva del soccorso; eventuale trasporto e soggetto accompagnatore

____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________

☐ rientro in classe/servizio     ☐ affidamento al familiare     ☐ trasporto in Pronto soccorso     ☐ altro __________
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