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Záznam B / Záznam o události (externí)

	Datum sepsání:
	     

	Typ události:
	     



1. Údaje o postiženém / Událost nahlásil:
	Číslo karty na povolení vstupu:
	     

	Jméno a příjmení:
	     

	Datum narození:
	     

	Profese:
	     

	Externí firma:
	     

	Počet hodin odpracovaných bezprostředně před vznikem úrazu:
	     


2. Zranění: 
	Druh zranění:
	     

	Poškozená část těla:
	     

	Celkový počet zraněných osob:
	     



3. Alkohol: 
	Zkouška na alkohol: [image: image1.wmf]NE [image: image2.wmf]ANO     výsledek 0.00 promile


4. Popis události: 

	Místo:
	     

	Datum události:
	     

	Čas události:
	     

	Svědci (jména):
	svědek 1:      
svědek 2:      


5. Popis okolností, za nichž došlo k události: 

	     


6. Předpisy, které byly v souvislosti s událostí porušeny a kým: 

	     


7. Co bylo zdrojem události? (je možné označit více zdrojů)
	 FORMCHECKBOX 
  dopravní prostředek

 FORMCHECKBOX 
  stroje a zařízení přenosná nebo mobilní

 FORMCHECKBOX 
  materiál, břemena, předměty (pád, přiražení, odlétnutí, náraz, zavalení)

 FORMCHECKBOX 
  pád na rovině, z výšky, do hloubky, propadnutí

 FORMCHECKBOX 
  nástroj, přístroj, nářadí
	 FORMCHECKBOX 
  průmyslové škodliviny, chemické látky, biologické činitele

 FORMCHECKBOX 
  horké látky a předměty, oheň a výbušniny

 FORMCHECKBOX 
  stroje, a zařízení stabilní 

 FORMCHECKBOX 
  lidé, zvířata nebo přírodní živly

 FORMCHECKBOX 
   elektrická energie

 FORMCHECKBOX 
  jiný blíže nespecifikovaný zdroj


 8. Proč k události došlo (příčiny)? (je možné označit více příčin)

	 FORMCHECKBOX 
  pro poruchu nebo vadný stav některého ze zdrojů úrazu

 FORMCHECKBOX 
  pro špatné nebo nedostatečné vyhodnocení rizika

 FORMCHECKBOX 
  pro závady na pracovišti


	 FORMCHECKBOX 
  pro nedostatečné osobní zajištění zaměstnance, včetně osobních ochranných pracovních prostředků

 FORMCHECKBOX 
  pro porušení předpisů vztahujících se k práci nebo pokynů zaměstnavatele úrazem postiženého zaměstnance. 

 FORMCHECKBOX 
  pro nepředvídatelné riziko práce nebo selhání lidského činitele

 FORMCHECKBOX 
  pro jiný, blíže nespecifikovaný důvod


9. Sepsal: 

	Jméno a příjmení:
	     

	Profese:
	     

	Kontakt:
	     


10. Verifikace: 

	Podpis zraněného /

Nahlásil:
	     

	Podpis svědků:
	     

	Podpis zpracovatele:
	     

	Za zaměstnavatele:
	     


	Stanovené opatření:

	

	Termín realizace:  
	Odpovědný zaměstnanec:        
	Podpis: 


	Stanovené opatření:

	     

	Termín realizace:      
	Odpovědný zaměstnanec:       
	Podpis:


	Stanovené opatření:

	

	Termín realizace:  
	Odpovědný zaměstnanec:        
	Podpis: 


	Stanovené opatření:

	     

	Termín realizace:      
	Odpovědný zaměstnanec:       
	Podpis:


	Stanovené opatření:

	

	Termín realizace:       
	Odpovědný zaměstnanec:        
	Podpis:


	Vyjádření k plnění opatření:  

	     

	Kontrolu plnění opatření provedl:      
	                                    Datum:       
	Podpis:
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