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RELAZIONE  INFORTUNI ALUNNI/PERSONALE

Categoria di appartenenza:      	Studente	    Docente                ATA

Nome  infortunato_____________________________(se studente indicare la classe) _______________

Data infortunio __________________ ora ___________ luogo ________________________________ 

Se studente indicare l’insegnante preposto alla vigilanza _______________________________________

l’infortunato ha abbandonato la scuola
· No
· Si      il _____________ ora _____________

Descrizione dell’infortunio:
 (in che modo è avvenuto l’infortunio? Descrizione particolareggiata delle cause e circostanze
……………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………………………………………………

 In particolare:
 ● dove è avvenuto l’infortunio _____________________________________________________ 
● che tipo di attività stava svolgendo _________________________________________________ 
Era il suo lavoro consueto? 
· si (saltuariamente) 
· no 

● al momento dell’infortunio che cosa stava facendo in particolare? 
……………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………

● cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l’infortunio? 
……………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………………..

● in conseguenza di ciò che cosa è avvenuto? (shock, caduto, schiacciato, punto ecc….) 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….


Intervento di primo soccorso _______________________________________________________
· È stata avvisata la famiglia
· si 
· no 
· È intervenuto il medico 
· si 
· no 

· È stato accompagnato al Pronto Soccorso con ambulanza?
· Si
· no 

· Testimone presente (Maggiorenne)
· NO
· SI 	(se SI indicare un solo testimone)

Nome_________________________ 	Cognome____________________________

Indirizzo_______________________ 	CAP ________________________________

Comune________________________	Provincia____________________________

Telefono________________________

Se l’infortunato è un alunno indicare:

· [bookmark: _Hlk182036178]Cognome genitore 1 __________________________
· Nome genitore 1 _____________________________

· Cognome genitore 2 __________________________
· Nome genitore 2 _____________________________

Telefono: ______________________
Cellulare: ______________________
email genitore 1: _________________________________
email genitore 2: _________________________________


Note

Adempimenti: 

1) il presente modulo deve essere consegnato in segreteria nel più breve tempo possibile e comunque nella stessa giornata dell’incidente.

2) Il genitore dell’alunno deve essere avvisato che deve portare tempestivamente il verbale del pronto soccorso e/o il certificato medico e passare dalla Segreteria per ricevere informazioni in merito alle procedure assicurative.
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