Modulo di relazione infortunio alunne ed alunni
Al Dirigente Scolastico
Liceo Scientifico Statale “Leonardo da Vinci”
Sora

Oggetto: Relazione infortunio alunno/a	

Il/la sottoscritto/a …………………………………………………………………………… in servizio nella sede di ……………………… in qualità di ……………………. relaziona sull’infortunio di seguito descritto, per gli adempimenti del caso:
· Data e ora dell’accaduto ………………………………………………………………………………………..………………………………………….
· Luogo …………………………………………………………………………………………………………..………………………………………………...
· Attività (al momento dell’accaduto) …………………………………………………………………………………………………………………….
· Cognome e nome dell’infortunato/a ……………………………………………………………………………..……………………………….
· Classe ……………………………………………….

DESCRIZIONE DELL’ACCADUTO
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………
In conseguenza di quanto sopra descritto l’infortunato/a riportava i seguenti danni:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
L’infortunato/a è stato subito soccorso/a da
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
con (descrivere i primi soccorsi resi)
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
e sono state prese le seguenti iniziative
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………
Persone presenti al momento dell’accaduto:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

L’evento si è verificato per una causa non prevedibile né superabile con la diligenza adeguata alle circostanze del caso concreto.
OPPURE
In conseguenza di quanto sopra descritto l’infortunato/a non riportava alcun trauma o lesione, né manifestava sintomi preoccupanti.

Persone presenti al momento dell’accaduto:
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………

Testimoni
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………


DATA, …………………………..								FIRMA
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MODULO DI RILEVAZIONE DEGLI INTERVENTI DI PRIMO SOCCORSO

	DATA .................. NOME DELL’INFORTUNATO O COLTO DA MALORE .................................................................... classe..........



	L’intervento ha riguardato:

	
	contusione
	sospetta
frattura
	ferita
	amputazione
	corpo
estraneo
	intossicazione
	ustione
	ustione
chimica

	Capo/collo
	
	
	
	
	
	
	
	

	Viso
	
	
	
	
	
	
	
	

	Occhio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tronco
	
	
	
	
	
	
	
	

	Spalla/braccio
	
	
	
	
	
	
	
	

	Dita/mano
	
	
	
	
	
	
	
	

	Polso
	
	
	
	
	
	
	
	

	Gamba
	
	
	
	
	
	
	
	

	Piede/caviglia
	
	
	
	
	
	
	
	



	Tipo di infortunio/malore accusato: .............................................................................................................................

	Presidi di PS utilizzati per l’intervento:
	L’intervento si è concluso con:

	
	ghiaccio
	
	RICORSO AL 118

	
	bende
	
	RICONSEGNATO AI GENITORI

	
	garze
	
	ACCOMPAGNATO AL PRONTO SOCCORSO

	
	cerotti
	
	PRELEVATO DA AMBULANZA

	
	guanti
	
	

	
	altro ...............................................
	
	

	L’addetto al primo soccorso/lavoratore ..................................................... firma ....................................................



 
