MODULO DI SEGNALAZIONE SINISTRO / INFORTUNIO
Da compilare da parte del docente o del personale che ha assistito o viene a conoscenza dell’evento
Da consegnare immediatamente al Dirigente Scolastico / Ufficio di Segreteria.

1. DATI DEL SEGNALENTE
	Cognome e nome
	

	Qualifica
	☐ Docente ☐ ATA ☐ Dirigente ☐ Collaboratore scolastico ☐ Altro:



2. DATI DELLA PERSONA INFORTUNATA
	Soggetto
	☐ Alunno/a ☐ Personale docente ☐ Personale ATA ☐ Altro:

	Cognome e nome, data di nascita
	


Se alunno/a
	Classe / sezione - Plesso
	

	Eventuali condizioni di salute rilevanti note
	


Se personale scolastico
	Qualifica / incarico
	



3. DATA, ORA E LUOGO DELL’EVENTO
	Data  i ora dell’infortunio / sinistro
	

	Specificare ambiente
	☐ Aula ☐ Corridoio ☐ Scale ☐ Cortile ☐ Palestra ☐ Mensa ☐ Laboratorio ☐ Uscita/visita didattica ☐ Trasporto scolastico ☐ Altro:

	Luogo esatto dell’evento
	

	Attività in corso
	☐ Lezione ☐ Ricreazione ☐ Passaggio tra aule ☐ Educazione fisica ☐ Laboratorio ☐ Mensa ☐ Uscita didattica ☐ Servizio scolastico ☐ Altro:



4. DESCRIZIONE DEL SINISTRO
Descrivere in modo dettagliato e oggettivo quanto accaduto, indicando: cosa stava facendo la persona, che cosa è accaduto di imprevisto, come si è verificato l’evento, quali lesioni o danni ne sono derivati e quali condizioni o oggetti hanno contribuito all’accaduto.









	Causa immediata dell’evento
	

	Eventuali condizioni ambientali rilevanti
	☐ Pavimento scivoloso ☐ Ostacolo ☐ Scala ☐ Attrezzatura ☐ Mobilio ☐ Impianto ☐ Malore ☐ Aggressione ☐ Altro:

	Eventuale caduta dall’alto
	☐ No ☐ Sì – altezza: metri

	Eventuale coinvolgimento di veicolo a motore
	☐ No ☐ Sì

	Eventuali danni a cose / strutture
	☐ No ☐ Sì – descrizione:



5. NATURA DELLE LESIONI E SOCCORSI PRESTATI
	Parte del corpo interessata
	

	Natura della lesione / malessere
	

	Soccorso prestato sul posto
	

	Persona che ha prestato il primo soccorso
	

	Utilizzo del pacchetto di medicazione
	☐ No ☐ Sì

	Chiamata emergenza sanitaria
	☐ No ☐ Sì – ora: :

	Trasporto in ospedale / Pronto Soccorso
	☐ No ☐ Sì

	Struttura sanitaria
	

	Mezzo di trasporto
	☐ Autonomo ☐ Familiare ☐ Ambulanza ☐ Altro:

	Ora in cui la persona danneggiata ha lasciato l’istituto
	:



6. TESTIMONI
	N.
	Cognome e nome
	Qualifica / classe
	Recapito
	Dichiarazione resa

	1
	
	
	
	☐ Sì ☐ No

	2
	
	
	
	☐ Sì ☐ No

	3
	
	
	
	☐ Sì ☐ No




________________________________,_______

firma del dichiarante
