PROGRAMA DE PREVENCIÓN DE ACCIDENTES 
(APP, por su sigla en inglés)

PARA
________________________________________________
Ingrese el nombre de su empresa aquí

Lea estas instrucciones antes de continuar. ¡Gracias!

INSTRUCCIONES:

Adapte este modelo de un Programa de Prevención de Accidentes para mostrar los peligros y las medidas de seguridad e higiene en su restaurante en particular.

Si está utilizando la versión electrónica de este modelo, no dude en eliminar las instrucciones cuando haya completado la adaptación. Agregue o elimine información según sea necesario para que el contenido sea específico a su lugar de trabajo.

Presione la tecla "F11" para moverse directamente a las áreas que deben adaptarse en el ejemplo del programa.
Obtenga ayuda de un consultor de seguridad e higiene de L&I solicitando sus servicios en línea a DOSHConsultation@Lni.wa.gov o llame al número gratuito: 1-800-423-7233.

POLÍTICA DE SEGURIDAD Y SALUD DE LA EMPRESA

POLÍTICA DE SEGURIDAD Y SALUD EN: ____________________________________
                                                                           (Agregue el nombre de su restaurante aquí) 

En (agregue el nombre de su restaurante aquí), nos aseguramos de que los empleados trabajen en condiciones seguras y saludables; comenzando por identificar y corregir peligros que pueden lesionarlos, enfermarlos o matarlos.

En (agregue el nombre del restaurante aquí), nuestro negocio es responsable de mantener y seguir un programa completo de prevención de accidentes (APP, por su sigla en inglés) y brindar la capacitación y el equipo de seguridad necesarios a nuestros empleados. Todos, incluidos la gerencia y los empleados, son responsables de la seguridad y la salud de los empleados a su cargo y de los compañeros de trabajo que los rodean.

__________________________________________

(Agregue el nombre aquí)
GERENTE PROPIETARIO

Lista de verificación de la orientación de seguridad e higiene para empleados de restaurantes

Instrucciones: Todos nuestros empleados recibirán una orientación de seguridad antes de comenzar a trabajar. Por favor marque la información que se cubrió en la orientación. Los empleados firmarán este formulario una vez que toda la información hayan sido cubierta y todas las preguntas hayan sido respondidas satisfactoriamente.
Al empleado (agregue el nombre) ______________________________________________ se le ha informado:
· sobre el programa de seguridad e higiene de la empresa, incluyendo este Programa de Prevención de Accidentes.
· sobre las reuniones de seguridad.
· que notificará todas los incidentes y las lesiones y se le mostró cómo hacerlo.

· que reporte todos los peligros a su supervisor y se le mostró cómo hacerlo.

· sobre todos los riesgos de maquinaria; y, si es menor de 18 años, recibió instrucciones sobre las tareas prohibidas para menores.
· que nunca operen equipos o maquinarias a menos que estén capacitados adecuadamente y autorizados.
· sobre todos los demás peligros y formas de protegerse (por ejemplo, productos químicos, uso de escaleras, pisos resbaladizos, etc.)

· dónde se encuentran los suministros o el botiquín de primeros auxilios y a quién llamar para recibir los primeros auxilios.

· qué hacer durante cualquier emergencia que pudiera ocurrir (por ejemplo: incendio, terremoto.)

· mostrado cómo operar un extintor/extinguidor de incendios.

· informado y capacitado sobre los peligros químicos de acuerdo con el Programa de Comunicación de Peligros Químicos requerido.
· capacitado en los peligros asociados con su trabajo y las medidas de prevención y seguridad específicas que debe seguir para protegerlo de esos peligros.

· Fecha de asignación de trabajo inicial: _________________________________________

· proporcionado cualquier capacitación formal requerida para hacer su trabajo, como levantar cargas pesadas, usar cuchillos, cocinar alimentos en la parrilla y el funcionamiento de la freidora, limpieza de derrames, etc.

· Fecha de capacitación formal inicial impartida: ___________________________________

Las firmas a continuación documentan que la orientación anterior se completó en la fecha indicada. Ambas partes aceptan la responsabilidad de mantener un ambiente de trabajo seguro y saludable.

Fecha: ________________ Supervisor: _________________________________________

Fecha: ________________ Empleado: _________________________________________
 

PROCEDIMIENTO PARA LESIONES O ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON EL TRABAJO

A. El propietario o supervisor se hace cargo de inmediato:

1.
Llamar al 911.

2.
Prestar primeros auxilios.

3. 
Notificar a la gerencia si aún no está presente.

4. 
No mover nada a menos que sea necesario, ya que habrá una investigación del incidente.

5.
Acompañar o llevar al lesionado/herido al médico, hospital, hogar, etc. (dependiendo la extensión de las lesiones).

6. 
Llevar lesionado/herido a un proveedor de atención médica familiar, si está disponible.

7. 
Permanecer con el trabajador lesionado/herido hasta que se estabilice.  
8. 
Cuando la familia inmediata de la persona lesionada es conocida por el gerente o

supervisor, ellos deben notificar adecuadamente a estas personas, preferiblemente en persona o designar a otra persona que lo haga. 
B. Documentación:

Lesiones menores (que no requieren más que primeros auxilios): en el evento de un accidente después de seguir el protocolo de emergencia, el supervisor inmediato deberá llevar a cabo una investigación. Los hallazgos se documentarán en nuestro formulario de Informe de investigación de incidentes que se encuentra al final de esta publicación.

Proporcionar al empleado lesionado una copia del formulario, Informe de lesiones del empleado, que se encuentra al final de esta publicación. También se debe presentar un reclamo de compensación para los trabajadores. 
C. Notificación por hospitalización, amputación o pérdida de un ojo:

La gerencia general debe asegurarse de que L&I sea notificado dentro de las 8 horas después de un incidente que resulte en:

•    Una fatalidad

•    Una hospitalización
Además, dentro de las primeras 24 horas, se debe notificar a L&I cualquier amputación o perdida de ojo(s) que se hayan tratado en consulta externa.
Llamar al Departamento de Labor e Industrias (L&I, por su sigla en inglés) al

1-800-423-7233.

D. Casi accidentes:

1. 
Todos los casi accidentes (casi falta) serán investigados.

2. 
Documentar los hallazgos en el formulario de Informe de investigación de incidentes de la compañía.

3. 
Revisar los hallazgos en las reuniones de seguridad mensuales o antes si la situación lo amerita.
CAPACITACIÓN DE PREVENCIÓN DE CORTADAS
Nombre del empleado _______________________________ Fecha ______________________

Empleador______________________________________ Capacitador ____________________

Las cortaduras pueden ser causadas ​​por cualquiera de estos:

• 
Cuchillos

• 
Muebles

• 
Equipo

• 
Mostradores

• 
Utensilios

• 
Cristalería

• 
Áreas de preparación.

•
Equipo de limpieza

• 
Platos

Debe observar las siguientes reglas de seguridad para evitar cortaduras:

· Para cortar y picar de manera segura, usar solo áreas de corte designadas.

· Seguir todos los procedimientos de capacitación adecuados al operar el equipo.

· Asegurarse de que las cuchillas estén afiladas.

· Desechar la cristalería rota o astillada.

· Mantenerse alejado de pendientes demasiado empinadas para una operación segura.
· Después de la limpieza, asegurar de que todos los protectores y dispositivos de seguridad estén nuevamente en su lugar.

· Colocar una etiqueta en cualquier equipo defectuoso o inseguro e informar inmediatamente al supervisor.

· Asegurarse de que los manuales de instrucciones del fabricante estén disponibles para que los empleados lo revisen. 
· No operar el equipo si el empleado está enfermo o soñoliento. (Recordar que algunos remedios para el resfriado pueden hacer que las personas sientan sueño).

· No colocar las manos cerca del bordo de las cuchillas. Asegurar de poder ver siempre ambas manos y todos los dedos y las cuchillas.

· No intentar atrapar objetos que caen, especialmente cuchillos.

· No colocar los cuchillos en agua jabonosa y asegúrese de que siempre estén visibles.

· No intentar limpiar o “simplemente cepillar algo” una parte móvil, como cuchillas o batidores en mezcladoras.

· No intentar cortar nada en una rebanadora una vez que se adelgace demasiado. Es necesario usar un cuchillo para terminar de cortar.

· No usar ropa suelta o deshilachada, guantes o joyas que puedan quedar atrapados en la maquinaria en movimiento.

· En caso de duda, siempre pregunte a su supervisor.

CAPACITACIÓN DE PREVENCIÓN DE QUEMADURAS

Nombre del empleado ___________________________ Fecha ___________________________________
Empleador______________________________​​​_____ Capacitador ________________________________
Las quemaduras y escaldaduras pueden ser causadas por cualquiera de estos:

• 
Estufas



•   Tostadoras


•   Hornos tostadores
•   Hornos




•   Utensilios calientes

•   Líquidos calientes hirviendo

· Ollas a presión


•   Ollas de cocina

•   Lavaplatos calientes


· Alimentos calientes


•   Microondas

Debe observar las siguientes reglas de seguridad para evitar quemaduras y escaldaduras:

· Apagar las estufas cuando no estén en uso.

· Asumir que todas las ollas y manijas de metal están calientes. Tocar solo cuando se está seguro de que están frías o cuando se usan guantes adecuados.

· Organizar el área de trabajo para evitar el contacto con objetos calientes y llamas.

· Mantener los mangos de las ollas lejos de los quemadores calientes.

· Asegurarse de que los mangos de las ollas y sartenes no sobresalgan del mostrador o de la estufa.

· Usar los guantes de cocina proveídos y guantes largos para hornos profundos.

· Utilizar solo los ajustes de temperatura recomendados para cada tipo de cocción.

· Seguir las instrucciones de funcionamiento del fabricante. Los manuales están disponibles a través del supervisor.

· Abrir el agua caliente y el grifo de líquido caliente lentamente para evitar salpicaduras.

· Levantar las tapas abriéndose lejos del cuerpo.

· Usar camisas de algodón de manga larga y pantalones de algodón.

· Informar cualquier equipo defectuoso al supervisor.

· Los alimentos que se freirán deben colocarse primero en la canasta, luego bajarlos en el aceite caliente, en lugar de dejar caer los alimentos directamente en el aceite.

· Usar rodillos para mover recipientes/barriles grandes.
· Permitir que la grasa se enfríe antes de transportarla, filtrarla o eliminarla.

· Se deben usar a dos personas para cambiar y eliminar la grasa, debido al trabajo pesado.

· No pararse sobre la freidora caliente para limpiar los componentes o filtros de ventilación. Usar una escalera o taburete.

· No sobrellenar ollas, sartenes o freidoras.

· No dejar cucharas de metal en ollas y sartenes mientras se cocina.

· No derramar hielo o agua en aceite caliente.

· No estirarse demasiado para alcanzar una distancia incómoda.

· No abrir las ollas de presión ni los hornos de vapor mientras estén bajo presión.

· No inclinarse sobre ollas de líquidos hirviendo.

· No dejar una hornilla eléctrica o llama de gas de estufa "encendida" cuando no esté en uso.

· Recordar que los alimentos retirados del microondas continúan cocinándose.

· En caso de duda, siempre preguntar a su supervisor.

Nota: WAC 296-800-16005 y 296-800-16010 requieren que los empleadores realicen un análisis de riesgos para determinar si los empleados necesitan usar equipo de protección personal. Esto incluye protección para las manos de los empleados que usan cuchillos. Lea para obtener más información sobre este tema.

CAPACITACIÓN DE PREVENCIÓN DE RESBALONES Y CAÍDAS

Nombre del empleado _____________________________ Fecha _________________________

Empleador____________________________________ Capacitador _______________________

Los resbalones y caídas pueden ser causados ​​por cualquiera de estos:

• 
Pisos y escalones resbaladizos y desordenados.

• 
Alfombras y tapetes sueltos o con arrugas.

• 
Escaleras y taburetes para pies defectuosos.

• 
Mala visibilidad

• 
Calzado inadecuado

Debe observar las siguientes reglas de seguridad para evitar resbalones y tropiezos:

· Informar de inmediato al supervisor cualquier peligro de tropiezo o resbalón.
· Mantener los pisos y escaleras limpios, secos y no resbaladizos.

· Mantener los pisos y escaleras libres de escombros y obstrucciones.

· Reportar cualquier falla de iluminación y reemplazar lo antes posible las bombillas quemadas y los tubos fluorescentes.
· Asegurar de que las alfombras y los tapetes no tengan agujeros ni desgastes que puedan causar tropiezos.

· Usar señales de advertencia para pisos mojados y otros obstáculos.

· Asegurar de que las escaleras de mano estén en buen estado y tengan escalones antideslizantes.

· Nunca pararse en el escalón superior de una escalera de mano.

· No usar escaleras defectuosas.

· No usar sillas, cajas o mesas como sustitutos a las escaleras.

· No dejar abiertas las puertas del horno, lavaplatos o armarios. Estos pueden convertirse en un peligro de tropiezos para el trabajador o sus compañeros de trabajo.

· Seguir la política de calzado adecuado, si existe.

· En caso de duda, siempre preguntar al supervisor.

CAPACITACIÓN DE PREVENCIÓN DE PELIGROS ELÉCTRICOS

Nombre del empleado _____________________________ Fecha _________________________

Empleador____________________________________ Capacitador _______________________

Los riesgos eléctricos pueden ser causados ​​por cualquiera de estos:

· Herramientas y equipos eléctricos defectuosos.

· Electrodomésticos y cableado defectuosos.

· Enchufes eléctricos

· Paneles de interruptores

· Transformadores eléctricos

Se debe observar las siguientes reglas de seguridad para evitar riesgos eléctricos:

· Inspeccionar equipos cable y accesorios por daños antes de su uso. Notificar de inmediato a su supervisor cualquier reparación o reemplazo.

· Apagar el equipo antes de conectarlo a una fuente de alimentación y antes de realizar cualquier ajuste.

· Asegurarse de que los cables no crean un peligro de tropiezo.

· Al desenchufar el equipo, tirar del enchufe y no del cable.

· Mantener los cables alejados del calor, agua y aceite. Esto puede dañar el aislamiento y provocar una descarga.

· No utilizar herramientas eléctricas en condiciones húmedas o lugares húmedos.

· No limpiar los equipos eléctricos con solventes inflamables o tóxicos.

· No transportar por el cable de alimentación las herramientas eléctricas.
· No atar en nudos los cables de alimentación.

· No enchufar en una toma de corriente varios cables de alimentación 
· En caso de duda, siempre preguntar al supervisor.

Reuniones de seguridad de los empleados
Esta es una alternativa a los comités de seguridad para:

• 
Empleadores con 10 empleados o menos

• 
Empleadores con 11 o más empleados que trabajan en diferentes turnos o

• 
Empleadores con 11 o más empleados que trabajan en distintas ubicaciones en equipos de 10 empleados o menos.

Las reuniones de seguridad mensuales ayudan a fortalecer el programa de seguridad al involucrar a todos para identificar y discutir problemas y soluciones de seguridad, revisar los informes de incidentes ocurridos para aprender cómo prevenir futuros incidentes y hablar sobre cualquier otro problema relacionado con la seguridad.

 

· Nuestras reuniones de seguridad se llevarán a cabo regularmente de la siguiente manera:

(Insertar información) Fecha, Hora, y la información del lugar (de la reunión)
· Todos los empleados deben asistir y participar para que puedan tener reuniones efectivas.

· El líder de la reunión designará a una persona para documentar la asistencia y los temas discutidos.

Informe de lesiones del empleado

Instrucciones: Los empleados pueden usar este formulario para reportar todas las lesiones, enfermedades o lesiones relacionadas con el trabajo o eventos que casi pasarón/casi sucedieron" (que podrían haber causado una lesión o enfermedad), sin importar lo leves que sean. Esto ayuda a identificar y corregir los peligros antes de que causen lesiones graves. Este formulario deberá ser completado por los empleados lo antes posible y entregado a un supervisor para que tome las medidas necesarias.

	Estoy reportando la siguiente:  ( Lesión     ( Enfermedad   ( Casi lesión relacionada con el trabajo.  

	Nombre del trabajador: 

	Título del cargo:

	Supervisor:

	¿Le ha informado a su supervisor sobre esta lesión/casi lesión?        ( Sí      ( No

	Fecha de la lesión/casi lesión:
	Hora de la lesión/casi lesión:

	Nombres de los testigos (si hay alguno):

	¿Dónde exactamente sucedió?

	¿Qué estaba haciendo en ese momento?

	Describa paso a paso lo que provocó la lesión/casi lesión (si es necesario continúe en la parte de atrás de esta forma)



	¿Qué se pudo haber hecho para prevenir esta lesión/casi lesión?

	¿Qué partes de su cuerpo resultarón lastimadas/heridas?  Si estuvo a punto de lesionarse/herirse, ¿Como podria haberse lastimado/herido?

	¿Visitó a un doctor por esta lesión/herida?                                 ( Sí      ( No

	Sí si, ¿cuando lo visitó? 
	Número de teléfono del doctor:

	Fecha: 
	Hora:

	¿Se había lesionado esa parte de su cuerpo?                            ( Sí      ( No 

	Si si, cuándo?
	Empleador:

	Firma (opcional):
	Fecha:


Informe de investigación de incidente

Instrucciones: Después de un incidente que resulte en una lesión o enfermedad grave, complete este formulario lo antes posible. (Opcional: Utilícelo para investigar una lesión menor o un casi incidente que podría haber resultado en una lesión o enfermedad grave).

	Este es un informe de: ( Muerte   ( Tiempo perdido   ( Solo visita al doctor   ( Solo primeros auxilios 
( Casi incidente/A punto de un incidente

	Fecha del incidente:
	Este reporte fue hecho por:  ( Empleador ( Supervisor ( Equipo  (  Reporte final 


	Paso 1: Empleado lesionado (completar esta parte por cada empleado lesionado)


	Nombre: 
	Sexo:    (  Masculino     ( Femenino
	Edad:


	Departamento:
	Título de posición de trabajo a la hora del incidente:

	Partes del cuerpo afectadas: (marque todo lo que corresponda)
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	Naturaleza de la lesión: (la mas grave) 

( Raspones

( Amputación

( Huesos rotos

( Contusión

( Quemadura (calor)

( Quemadura (química)

( Conmoción cerebral 

     (en la cabeza)

( Lesión aplastante

( Cortadura, laceración, punción

( Hernia

( Enfermedad

( Esguince, tensión

( Daño a un sistema del cuerpo 

( Otro ___________


	Este empleado trabaja:

( Regular a tiempo completo    

( Regular a tiempo parcial      

( Estacional

( Temporal

	
	
	Meses con este empleador:

	
	
	

	
	
	Meses haciendo este trabajo:

	
	
	(EG: Sistema nervioso, respiratorio o circulatorio)


	Paso 2:  Describa el incidente


	Lugar exacto del incidente:                                       
	Hora exacta:

	¿Qué parte de la jornada laboral de los empleados?      ( Entrar o salir del trabajo                             ( Realizando actividades laborales normales                 ( Durante el periodo de comida  
( Durante el descanso    ( Trabajando horas extras     ( Otro:

	Nombre de los testigos (Si hay alguno):



	

	


	Numero de archivos adjuntos:
	Declaraciones escritas de los testigos:
	Fotografías:
	Mapas /dibujos:

	Qué equipo de protección personal se estaba utilizando (si lo hubiera)?

	Describa, paso a paso los eventos que llevaron a la lesión.  Incluya nombres de la maquinaria, partes, objetos, herramientas, materiales y otros detalles importantes. 



	

	

	Adjunte hojas si la descripción continua: (

	Paso 3: Cómo ocurrió el incidente?


	Condiciones de trabajo inseguras (marque las que correspondan)

( Protectores de maquinaría inadecuados

( Peligros sin protectores

( Dispositivo de seguridad defectuoso

( Herramienta y equipo defectuoso

( Diseño de la estación de trabajo peligroso 

( Iluminación insegura

( Ventilación insegura

( Falta del equipo de protección          personal que es necesario
( Falta de equipos/herramientas apropiadas
( Ropa insegura 

( Ninguna o insuficiente capacitación

( Otro: _____________________________
	Actos inseguros de personas: (maque todos los que corresponden)

( Operar sin permiso

( Operando a una velocidad insegura 

( Dando mantenimiento a equipo que tiene    electricidad o energía almacenada 

( Hacer que un dispositivo de seguridad no funcione.

( Usando equipo defectuoso

( Usando equipo de manera no aprobada

( Levar algo a mano de forma insegura 

( Tomando una posición o postura insegura

( Distracción, burlas, bromas, juegos bruscos

( No usar equipo de protección personal

( No usar los equipos/herramientas disponibles

( Otro: __________________________________

	¿Por qué existían las condiciones inseguras?

	¿Por qué ocurrió el incidente?

	¿Existe algún incentivo que puede haber alentado las condiciones a los actos inseguros? (como “el trabajo se puede hacer más rápido” o “es menos probable que el producto se dañe”)   ( Sí   ( No 

Si respondió sí, describa por qué:

	¿Se habían reportado los actos o condiciones inseguras antes del incidente?            ( Sí   ( No

	¿Ha habido incidentes/casi incidentes similares antes de este?                                   ( Sí   ( No


	Paso 4:  Como se pueden prevenir en el futuro estos incidentes?


	¿Qué cambios sugiere para evitar que esta lesión/casi incidente vuelva a ocurrir? 

(  Parar esta actividad                              ( Cubrir la zona de peligro                  ( Entrenar a los empleados                           ( Entrenar a los supervisores                   (  Rediseñar los pasos/etapas de las tareas        

( Rediseñar la estación de trabajo      ( Escribir una nueva política/regla  
( En forzar una política existente         ( Inspeccionar rutinariamente los peligros    
( Equipo de protección personal         ( Otro: __________________________________________


	¿Qué se debe hacer (o se ha hecho) para llevar a cabo las sugerencias marcadas arriba?  

La descripción continúa en las hojas adjuntas: (


	Paso 5: Quién completo y reviso esta forma?  (Por favor escribir claro)


	Escrito por:                                                              


	Título: 



	Departamento:                                                               
	Fecha:

	Nombres de los miembros del equipo de investigación:

	

	

	

	

	

	

	Revisado por:                                                              


	Título: 



	Departamento:
	Fecha:
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