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Facultad de UNIVERSIDAD

cdomacgis o£ifHE  FORMULARIO DE ACCIDENTE CORTOPUNZANTE

FECHA DE NOTIFICACION DEL ACCIDENTE :

IDENTIFICACION DEL ACCIDENTADO

NOMBRE Y APELLIDO : SEXO: F |:| M |:| EDAD :
DOCUMENTO : TELEFONO : E-MAIL :
PRESTADOR DE SALUD QUE LE CORRESPONDE : VACUNA HEPB: SI |:| NO |:|

VINCULO CON UDELAR : FUNCIONARIO |:| ESTUDIANTE |:| OTRO |:| HORARIO QUE REALIZABA :

AREA A LA QUE PERTENECE : CARGO EN EL AREA :

INFORMACION DEL ACCIDENTE

FECHA DEL ACCIDENTE: HORA : LUGAR:

TELEFONO DEL LUGAR : NOMBRE DEL SUPERIOR A CARGO :

NOMBRE PACIENTE FUENTE : TELEFONO :
OBSERVACIONES :

¢ ABANDONA LA ACTIVIDAD ANTES DEL HORARIO DE FINALIZACION? S |:| NO |:|

¢LUEGO DEL ACCIDENTE, CONCURRE A ALGUN PRESTADOR DE SALUD? Sl |:| NO |:| ¢CUAL?

CARACTERIZACION DEL ACCIDENTE

ACTIVIDAD QUE REALIZABA EN EL LUGAR DEL ACCIDENTE :

DESCRIPCION DETALLADA DEL ACCIDENTE :

CLASIFICACION DEL ACCIDENTE

@ PUNCION @ CORTE @ CONTACTO MUCOSAS
AGUIAHUECA []] BISTURI O OCULAR [] NAsaL[] BucAL[]
LUER ] INSTUMENTAL []
CARPULE []]
AGUIA MACIZA [ (R)?;AOTOR'OS @ FLUIDO sanGre[] sauva[]
INSTRUMENTAL D CCUAL? e, . Pus D OTRO D
CCUAL? s visiBLE [] no visiBLE[]

OTRO TIPO DE CONTACTO:

FIRMA DEL DOCENTE

Facultad de Odontologia - Universidad de la Republica | Las Heras 1925 Montevideo, Uruguay - Tel: 24873048 - Email: consultas@odon.edu.uy




