Formulario OSHA-300
Registro de Lesiones y
Enfermedades Ocupacionales

OSHA

Administrocién do Soguridad
y Salud Ocupacional

Debe registrar la informacion sobre cada muerte y cada lesion o enfermedad relacionada con el trabajo que envuelva la pérdida de conocimiento, actividad de trabajo restringida o

Atencion: Este formulario contiene informacion relacionada
a la salud de los empleados y debe ser usada de manera
que proteja la confidencialidad de éstos al méximo que
sea posible, mientras la informacion sea usada para
propoésitos de seguridad y salud ocupacional.

NUmero de Péliza CFSE

Ao 20

Administracion de Seguridad y Salud Ocupacional
Form approved OMB no. 1218-0176

transferencia de trabajo, dias fuera del trabajo (dias calendario) o tratamiento médico mas alla de los primeros auxilios. Ademas, debe registrar lesiones y enfermedades ocupacionales

que hayan sido diagnosticadas por un médico o un profesional licenciado en el cuidado de la salud. También, debe registrar las lesiones y enfermedades ocupacionales que cumplan

concualquiera de los criterios de registro especificos establecidos en 29 CFR Part 1904.8 al 1904.12. Puede usar dos lineas para un solo caso, si necesita hacerlo. Debe completar un
Informe de Incidencia de Lesién y Enfermedad (Forma OSHA 301), o forma equivalente para cada lesién o enfermedad registrada en esta hoja.
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