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ACCIDENT INVESTIGATION & REPORTING:
(Investigación y reporte de accidentes):

Near-Miss Reporting (Informe de cuasi-accidentes)

Report near-misses to your supervisor 
or safety coordinator to help them 
focus future safety training.
  Identify and interview each witness and any other

person who might provide clues to the cause(s) of the
near-miss.

  Review the equipment, operations and processes
involved in the situation to gain an understanding of
the near-miss.

  Complete the Near-Miss Report and submit it to the
Company Safety Coordinator within 24 hours of the
accident.

  Provide recommendations for corrective actions and/
or remedial safety training. This may include retraining
the Employee(s) involved.

Informe los cuasi-accidentes a su su-
pervisor o coordinador de seguridad 
para ayudarlos a concentrarse en la 
capacitación de seguridad futura.
  Identifique y entreviste a cada testigo y a cualquier

otra persona que pueda proporcionar pistas sobre
la(s) causa(s) del cuasi-accidente.

  Revise el equipo, las operaciones y los procesos
involucrados en la situación para comprender el
cuasi-accidente.

  Complete el Reporte de cuasi-accidentes y envíelo
al coordinador de seguridad de la empresa dentro de
las 24 horas posteriores al accidente.

  Proporcione recomendaciones para acciones cor-
rectivas y / o capacitación en seguridad correctiva.
Esto puede incluir volver a capacitar a los Empleados
involucrados.

Near-miss: An incident in which no property was damaged and no personal injury was sustained, 
but where, given a slight shift in time or position, damage or injury easily could have occurred. 

Cuasi-accidente: Un incidente no deseado que no se dañó a ninguna persona o propiedad pero, 
dado un ligero cambio en el tiempo o la posición del incidente, tenía el potencial de provocar 
lesiones o daños materiales.

Severity (Gravedad) Indicate the level of severity which you feel could occur if such an incident evolved. (Example: 
High=fatality, permanent disability; Medium=temporary disability; Low=minor or no injury, no lost dollar. 

Consider such factors as physical injuries, damage to equipment or property, and environmental impact.)
Indique el nivel de gravedad con la que siente usted recurriría si hubiera pasado el incidente.  
(Ejemplo: Alto=fatalidad, discapacidad permanente; Medio=discapacidad temporal; Bajo=lesión menor o ningún 

daño, no pérdida de dinero. Considere los elementos como daños físicos, daños al equipo o propiedad y, el impacto 

al medioambiente.)

□ High (Alto) □ Medium (Medio) □ Low (Bajo)Probability (Probabilidad) Indicate the level of probability that a person or property may be exposed to a similar situation, and 

that required hazards or system failures may be present or likely. (Example: High=tasks occur frequently 

and by numerous individuals; Medium=tasks occur on a regular basis by certain individuals; Low=tasks 

occur infrequently by few individuals.)
Indique el nivel de probabilidad que una persona o propiedad estén expuestas a un incidente similar, y que los 

peligros que dan lugar al incidente estén presentes. (Ejemplo: Alto=exposición al riesgo ocurre con  frecuencia e 

involucra a muchas personas; Medio=exposición al riesgo ocurre de manera regular y afecta a  determinadas 

personas; Bajo=exposición al riesgo es infrecuente y sólo afecta a unas pocas personas.)

Corrective Actions (Acciones correctivas) What should be done or has been done to prevent recurrence of this incident?
¿Qué debería hacerse o ha sido hecho para la prevención de la recurrencia del incidente?
_______________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________Miscellaneous Information (Información adicional) Provide any other information or recommendations which you feel are pertinent to the incident.

Proporcione cualquier otra información o recomendaciones que sean pertinentes al incidente. 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________Photos taken? (¿Se tomaron fotos?) □ Yes (Sí)  □ No

□ High (Alto) □ Medium (Medio) □ Low (Bajo)
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INVESTIGACIÓN Y REPORTE DE ACCIDENTES 2.10 Reporte de cuasi-accidentes

Near-Miss Report 

Reporte de cuasi-accidentes

Jobsite (Sitio de trabajo): _________________________________________________________________________ 

Street (Calle): _________________________________________________________________________________ 

City (Cuidad): ___________________________ State (Estado): _______ Zip Code (Código Postal): ____________

Name of Person Involved (Nombre de persona involucrada): ____________________________________________ 

Company (Compañía): __________________________________________________________________________ 

Phone Number (Teléfono): ________________________________________________________________________ 

Email Address (Correo Electrónico): _______________________________________________________________ 

Title/Position of Person Involved (Título/Posición de persona involucrada): _________________________________ 

Employee? (¿Empleado?) □ Yes (Sí)  □ No

Name of Person Completing Form (Nombre de persona que completó el reporte): _______________________________ 

Company (Compañía): __________________________________________________________________________ 

Phone Number (Teléfono): ________________________________________________________________________ 

Email Address (Correo Electrónico): _______________________________________________________________ 

Title of Person Completing Form (Título/Posición de persona que completó el reporte): __________________________ 

Employee? (¿Empleado?) □ Yes (Sí)  □ No

Witness Name (Nombre de testigo del incidente): ____________________________________________________ 

Company (Compañía): __________________________________________________________________________ 

Phone Number (Teléfono): ________________________________________________________________________ 

Email Address (Correo Electrónico): _______________________________________________________________ 

Title/Position of Witness (Título/Posición de testigo del incidente): ________________________________________ 

Employee? (¿Empleado?) □ Yes (Sí)  □ No

Date & Time of Incident (Fecha y hora del incidente): 

Date (Fecha): ________________________________    Time (Hora): ____________________________  AM/PM

Location of Near-Miss Incident (Lugar del cuasi-accidente):

(Building name, Room No., Stairs, Hallway, etc.) (Nombre de edificio, número de sala, escaleras, pasillo, etc.):

_______________________________________________________________________________________________

Near-Miss Description (Descripción del cuasi-accidente):  

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

Personal Protective Equipment (PPE) Used (if applicable) (Equipo de protección personal (PPE) utilizado (si aplica): 

_______________________________________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________ 

2.10

ACCIDENT INVESTIGATION & REPORTING 2.10 Near-Miss Report 

INVESTIGACIÓN Y REPORTE DE ACCIDENTES 2.10 Reporte de cuasi-accidentes

This complete report must be 
forwarded to Company manage-
ment and the Company Safety 
Coordinator to ensure appropriate 
follow-up training is provided 
where needed.

Este informe completo debe 
enviarse a la gerencia de la 
Compañía y al Coordinador de 
Seguridad de la Compañía para 
garantizar que se brinde la capac-
itación de seguimiento adecuada 
cuando sea necesario.
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Jobsite Name: ________________________________________________ Date: ___________

Jobsite Address: _______________________________________________________________

General Contractor: ____________________________________________________________

Sub-Contractor: _______________________________________________________________

Trainer (Print Name): ________________________ Signature: __________________________
My signature below certifies that I attended this Toolbox Talk. I understand the material presented and have no ques-
tions. I fully understand and am aware that if I have any questions regarding this training or my personal safety, I may 
ask my supervisor and/or employer for additional information and explanation.

Con mi firma certifico que he atendido a este entrenamiento de Toolbox Talk. Entiendo el material presentado y no tengo preguntas. 
Entiendo completamente y estoy conciente de que si tengo algunas preguntas en cuanto a este entrenamiento ó mi seguridad personal, 
le puedo preguntar a mi supervisor y/ó empleador información ó explicación adicional. 
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