ISTITUTO COMPRENSIVO DARSENA – VIAREGGIO
Via E. Menini, snc – Quartiere Darsena – 55049 Viareggio (LU) – Cod. mecc. LUIC83900E

MODULO DI SEGNALAZIONE INTERNA DI INFORTUNIO
DA COMPILARE TEMPESTIVAMENTE A CURA DEL PERSONALE PRESENTE ALL’EVENTO

A – Dati dell’infortunato
	Cognome e nome
	

	Soggetto
	☐ Alunno/a   ☐ Docente   ☐ ATA   ☐ Altro

	Classe/Sezione
	

	Plesso
	


B – Dati dell’infortunio
	Data / Ora
	____/____/________   ore ________

	Luogo
	☐ Aula ☐ Corridoio ☐ Scale ☐ Palestra ☐ Cortile ☐ Mensa ☐ Laboratorio ☐ Servizi ☐ Attività esterna ☐ Altro

	Attività svolta
	


C – Dinamica dell’infortunio
Descrizione oggettiva dell’accaduto:

________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________
Evento osservato direttamente dal dichiarante?  ☐ SÌ   ☐ NO
Se NO, indicare da chi e in quali termini è stato riferito:
________________________________________________________________________________
D – Natura apparente / parte interessata
☐ Caduta ☐ Urto ☐ Ferita ☐ Escoriazione ☐ Trauma cranico ☐ Trauma dentale ☐ Trauma oculare
☐ Arto superiore ☐ Arto inferiore ☐ Epistassi ☐ Ustione ☐ Puntura/morso ☐ Altro __________________
Parte del corpo interessata: __________________________________________________________
E – Interventi effettuati
☐ Addetto primo soccorso   ☐ Medicazione semplice   ☐ Ghiaccio/protezione   ☐ Riposo/osservazione
☐ Chiamato 112 alle ore ______   ☐ Ambulanza   ☐ Trasporto in struttura sanitaria
Struttura, se nota: __________________________________________________________________
F – Comunicazione alla famiglia
	Famiglia avvisata
	☐ SÌ ☐ NO   Ora ________

	Persona contattata
	

	Da chi / modalità
	☐ Telefonata ☐ Diretta ☐ Altro

	Esito
	☐ Genitore/delegato ritira ☐ Valutazione sanitaria ☐ Rimane a scuola ☐ Affidato ai sanitari ☐ Altro


G – Testimoni e condizioni del luogo
Testimoni: __________________________________________________________________________
Condizioni ambientali/materiali rilevanti: _________________________________________________
Misure immediate di messa in sicurezza: __________________________________________________
H – Documentazione sanitaria
☐ Non disponibile al momento   ☐ Famiglia si recherà a visita   ☐ Referto/certificato rilasciato
☐ Documentazione consegnata alla segreteria
Giorni di prognosi, se noti: ________    N. certificato INAIL, se disponibile: __________________
I – Dichiarazione del personale
Il/la sottoscritto/a dichiara che quanto riportato corrisponde ai fatti direttamente osservati e/o alle informazioni ricevute, la cui provenienza è specificata nel presente modulo.
	Nome e cognome
	

	Qualifica
	

	Data / ora compilazione
	____/____/________   ore ________

	Firma
	


PARTE RISERVATA AL RESPONSABILE DI PLESSO
Ricevuto il ____/____/________ ore ________
☐ Verificata comunicazione famiglia  ☐ Informata Dirigenza  ☐ Trasmesso alla segreteria
☐ Segnalata necessità di intervento su ambiente/attrezzatura
Firma __________________________________
PARTE RISERVATA ALLA SEGRETERIA
Data acquisizione ____/____/________   Prot. n. __________________
☐ Nessuna certificazione al momento  ☐ Acquisita certificazione
Data certificato ____/____/________   Prognosi ______ giorni   N. certificato INAIL __________________
☐ Comunicazione INAIL effettuata   ☐ Denuncia/comunicazione INAIL effettuata
☐ Pratica assicurazione integrativa aperta   ☐ Acquisito prolungamento prognosi
Operatore ______________________________ Firma ______________________________
La compilazione del presente modulo costituisce segnalazione interna dell’evento e non comporta ammissione o attribuzione di responsabilità.
Procedura interna per la gestione degli infortuni scolastici – 
