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ANALISIS DE TRABAJO SEGURO

SEGURIDAD, SALUD OCUPACIONAL

HIGIENE Y MEDIOAMBIENTE
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Normas Legales: Norma G-0.50
Seguridad Durante ia
Construccién / DS. N° §11-2019-

TR/ Ley 29783
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GASES DE COMBUSTION GASES ATRAPADOS EN EL TERRENO GASES INFLAMABLES PRESENCIA DE POLVO
MATERIAL INFL LEY RUIDO POR USO DE MAQUINAS VIBRACIONES POR MAQUINAS AMBIENTE DE TRABAJO MUY CALIENTE AMBlENTE DETRABAIO MUY
PELIGROSO FRIO

SOBRE CARGA DE ‘. . ; -
INADECUADO CABLEADO TOMACORRIENTES TORMENTA ELECTRICA RADIACIONES NO IONIZANTES RADIACIONES JONIZANTES
DESORDEN EN EL LUGAR DE EJECUCION DE TRABAJO EN ACCESOS INADECUADOS O EQUIPO DE IZAJE Y CARGAS
TRABAJO ALTURA ACCIDENTADOS ESTRUCTURAS INESTABLES SUSPENDIDAS
x;i)mcué?\n\‘, OEQUIPOS EN CAIDA DE OBJETOS HERRAMIENTAS O EQUIPOS CORTANTES  {ESPACIOS CONFINADOS TRABAJOS SUBTERRANEQS
TRABAJO REPETITIVO yﬁég?ACION DECARGA ESCASA ILUMINACION BACTERIAS Y HONGOS OTROS

VALORACION.

Al s
§ ' , oot 5 p sl
4/ o %»j?/wE» ?:VM:W%

ool

S il W/,z:?/f/?/ ondrw
oA nod b 2@&0@ S MN; e 4

0. 7. ) e

W “ Ae ., 15

L1 'WYZ"QM //f" L /ég‘/@ W ek
11.- UM ) g :\; ,kjl
LM ?/ ; W — M@j i i t/ )i:;%uv - T

i- " — o5 »

ATRIZ DE EVALUACION DE RIESGO NIVEL DE RESGO DESCRIPCION PLAZO DE

CORRECCION

Riesgo intolerable, requiere controles inmediatos. Si no

mente

Ha Podria Raro que ALTO se puede controlar el PELIGRO se paraliza los trabajos
Comiin N imposible que operacionales en |a labor.
sucedido | suceder | suceda
suceda
C D E MEDIO tniciar medidas para eliminar/reducir el riesgo. Evaluar 6-72 HORAS
CATASTROFICO 1 1L si 12 accién se puede ejecutar de manera inmediata.
FATALIDAD 2 6 BAIO Este riesgo puede ser tolerable.
PERMANENTE 3 0
TEMPORAL 4 RIESGO. MEDIO 2 9-15
MENOR 5 150 5 a - 0 5 o8
Elaborado por: Revisado y Aprobado por: Prevencionista Contratista {SI EXISTE) o Contratista {SI EXISTE)
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PERSCHMAL ASIGNADO PARA LA TAREA

Mi supeivisor me explicé de manera clarz las tareas asignadas v
los peligros existentes. He entendido y guiero mantener mi ¢ia iibre de ACCIDENTES.
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Frérdida por un monto ~ - P ’ Puchas [6 6 mias) personal
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Férdids porunmento | Pardlizacion del procese de ) \

Modetato {3 5 8) persanas
expuestas varias veces aldia

pereona pata su acth.
norinal de por vida,
Enfermedades
oeupacionales avanzadas
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Piérdids pot ur monto
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Paralizacidn del procesa de
mAs e 1diahasta I semana,

Paoiria sucedar {Posible}

Sucede ocacionalimente

. i
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expuestas ustizs veces sl dia.
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Lesiones que incapacian 31z
Pers0na te; pcr«lmnnte

Lesiones por puos
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