MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
CONSEJO SUPERIOR DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y
DE LA POLICIA NACIONAL

ACUERDO No. 033
(Marzo 2 de 1998)

Por el cual se adopta el Programa de Atencién Accidentes de Trabajo y Enfermedad
Profesional en el Subsistema de Salud de la Policia Nacional.

EL CONSEJO SUPERIOR DE SALUD DE LAS FUERZAS MILITARES Y
DE LA POLICIA NACIONAL

En uso de sus facultades y en especial las que le confiere el literal a) del articulo 70- de la
Ley 352/97.

ACUERDA

ARTICULO 1°.-  Adoptar el Programa de Atencién Accidentes de Trabajo vy
Enfermedad Profesional en el Subsistema de Salud de la Policia Nacional, de conformidad
con el contenido del Anexo 1.

ARTICULO 2°.-  El presente acuerdo rige a partir de la fecha de su expedicion.

COMUNIQUESE, PUBLIQUESE Y CUMPLASE,
Dado en Santa Fe de Bogota, D.C., alos 2 dias del mes de marzo de 1998.

ORIGINAL FIRMA
FEDERICO MOLINA SOTO
Presidente CSSMP

ORIGINAL FIRMA
ROSA ISABEL ROA BUITRAGO
Secretaria CSSMP
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2. Sitlo oxacta de ocurrancla del accldente:
3. Antiguedad en la ocupacin 8l momanto de ocurrr el accidente

4.. Que acitividad u oficlo estaba desempenanda el funcionarlo en el momanio da ccurrlr el accidents?

5, Cémo ocurrié el accidenta? (axplique cdmo y porque, en forma clara, tetallada y exacta)

6. En su concepto cudles tuerdn las causas del accldenta?

a. Naturaleza de la lesién. (Cual o cuales fuerdn las leslones?) y cuales partes del cuerpo ltaron at das? (especifique sl |4
parte del i da es derecha, lzquierda, suparior o inferlor)

b. Agente do la Jesidn. (Qué objeto o sustancla produjo la tasldn nombrada en a.7)
c. Tipo de Accldente. (C6mo entrd en contacto la parsona leslonada con ol objeto o la sustancia nombrada en b.7)
*
d. Acto Inseguro (Que acto insoguro 6e uha parsona causo o permitid fa ocurrencia del suceso?)
7. Que medidas prevantivas habla tomado a unidad para evitar esta clase de accidentes?

8. Que madida da prevencién o control suglera?

9. Que Incapacidad se otorgd al accidentado y cudntos dias? (anexar copla de la incapacidad)




R INFORMACION SOBRE LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE A

Dedaro que la Informacién consignada en el presente intorme es veridica y en caso de laltar a la verdad seré objeto de las sanclones
discipiinarias correspondiontes, '

FIRMA DEL ACCIDENTADO FIRMATESTIGO DEL ACCIOENTE

TESTIGO DEL ACCIDENTE.
Nembre comphito Cadula Cludgadania
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Nombee compilo Cddula Cudadania

CARGO ®  oficine

FIMA RESPONSABLE INFORME
st ,,fm:_,b... it . 2t o2 3 P N U e SR ey '-------'w-~.<--"~‘v‘y:2-:i r

% e '.Q.'hl X R et ) ~ {
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La presante callficacion debe ser realizada por ol Comandante o Director de la unidad policial u organismo especializado,

De conformidad con el estatuto de capacidad psicotisica, Incapacidades, Invalideces o Indemnizaclones (decreto 094/89), las
clreunstanclas de Sermpo, moda y lugar en que sa sucedierdn los hechos sa califica:

a.  Enelserviclo, no por causa y mzdn del mismo
b.  En el sarvicio por causa y razén del misma

¢ En el sarvicio, por causa de heridas en combate o como consecuencia da ka accién del enemigo, en conflicto intemacdional
0 on tareas do mantenimianio o restablecimiento del orden plblico.

d.  En actos realizados contra la lay, el reglamento o la orden superior

CALIFICACION

(escribir on lotms ol numeral de la calificacién }

PERSONA RESPONSABLE DE LA CALIFICACION

Nombro complato CHoum Cuxtacania

CARGO

A

FIRMA RESPONSABLE CALIFICACION

NOTA:  Antes de diligenclar of prasents formato, favor keor of nstructhvo aBnexo.




DIRECCION DE SANIDAD
AREA DE MEDICINA LABORAL

FORMATO UNICO DE ACCIDENTES O LESIONES INCLUIDO DENTRO DEL INSTRUCTIVO
PRESTACIONAL

INSTRUCTIVO
Favor responder cada una de las preguntas del formato con letra imprenta clara 0 a maquina.

INFORME ADMINISTRATIVO : Escriba él numero correspondiente del informe administrativo a que
hace referencia el suceso ocurrido con ¢l dia, mes, fecha y unidad donde se diligencia el informativo.

FECHA b Escriba la fecha en que le reciben el Informativo en Medicina Laboral,

FECHA : Escriba la fecha del diligenciamiento del formato de accidentes o lesiones en el orden que
aparece en el formato.

1. IDENTIFICACION DE LA UNIDAD POLICIAL :

Nombre de la Unidad : especifique el nombre de la Unidad de trabajo a la cual pertenece ¢l funcionario lesionado
Sigla : Escriba la sigla con la cual se identifica la unidad donde labora el accidentado.

Departamento : Escriba el departamento de Policia donde se encuentra la unidad en que labora o depende el
funcionario que sufri¢ el accidente.

Direccion : Escriba la direccion de la Unidad de trabajo donde labora habitualmente o de donde depende el
funcionario que sufrio el accidente (Ciudad — Municipio). Escriba el nimero telefonico de la Unidad de trabajo
donde labora el funcionario que sufrid el accidente. Escriba el nimero del fax si lo hubiere de la unidad de trabajo
donde labora el funcionario que sufrid el accidente.

1. INFORMACION DEL FUNCIONARIO ACCIDENTADO

Apellidos y Nombres : Especifique apellidos y nombres del funcionario (a) que sufrio el accidente.

Edad : Escriba en nimeros la edad en afios cumplidos

Sexo : Marque con una equis (X) la casilla correspondiente al sexo del funcionario accidentado.

Niamero de Carnet : Escriba el nimero de Camnet del funcionario accidentado

Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento (dfa — mes - aflo).

Direccién: Escriba la direccion del funcionario (a) especificando ciudad, barrio, direccion y teléfono,

Usuario : Uniformado o no uniformado. Marque con una equis (X) el espacio que corresponde si el accidentado es
o no uniformado .

Grado : Escriba el grado que tiene el funcionario accidentado.

.Antigliedad en la Policfa: Segun el caso escriba en niimeros cuantos affos, meses o dlas lleva laborando en la
Policia Nacional el funcionario que se accidento.

Seccion de la unidad donde trabaja :  Especifique la seccién de la unidad donde trabaja el funcionario accidentado .
Ejemplo : Tomando el ejemplo anterior la unidad es comando de la Bogotd . Seccion SISTEMAS .

Ocupacién habitual : Especifique claramente la ocupacion habitual del funcionario que se accidentd. Ejemplo: siel
funcionario es un Subintendente pero su ocupacién habitual es digitador, coloque en el espacio DIGITADOR.

NOTA : Si el funcionario labora en la calle 0 no tiene un sitio de trabajo definido escriba el lugar donde
habitualmente permanece durante su jornada laboral.



NOTA : Si lleva trabajando varios aflos, escriba dnicamente el numero de afios, si lleva trabajando menos de un afio
pero mas de un mes escriba inicamente el numero de meses, si lleva trabajando menos de un mes escriba el numero
de dias.

111, INFORMACION DE LA OCURRENCIA DEL ACCIDENTE

1. Fecha : Escriba en nimeros la fecha en que ocurri6 el accidente en el orden que se especifica en el formato (Dia,
mes, afio )

Hora del accidente : Escriba la hora militar en que ocurri el accidente.
Ejemplo : 4:00 horas corresponde a la mafiana
16:00 horas corresponde a la tarde

Dia del accidente : Escriba en letras el dia de la semana en que ocurrié el accidente.
Ejemplo : Martes

2. Sitio de ocurrencia del accidente : Especifique el lugar exacto en donde ocurrié el accidente.

3. Antighedad en la ocupacional en el momento de ocurrir el accidente : Segin el caso escriba en niimeros cuantos
aflos, meses o dias lleva en el oficio al momento de accidentarse el funcionario.

4, Que actividad u oficio estaba desempefiando el funcionario al momento de accidentarse : Describa en forma
concreta que actividad estaba realizando el funcionario al momento de sufrir el accidente.

5. Como ocuirié el accidente? : Escriba en forma clara y concisa como ocurrié ¢l accidente, trate de hablar con ¢l
accidentado si sus condiciones lo permiten.

6. En su concepto cuales fueron las causas al escuchar el relato del accidentado o del testigo, determine en su
concepto cuales fueron las causas del accidente,

a. Naturaleza de la lesion : Se refiere a Ja lesién o lesiones fisicas sufridas por el funcionario en el accidente, (
Ejemplo: Quemaduras, fracturas , heridas, e..c)

Parte del cuerpo afectada : Seffala la parte del cuerpo que resulto afectada directamente por la lesién previamente
identificada especificando la parte izquierda o derecha.

b, Agente de la lesion : Se refiere al objeto o sustancia con la que directamente se lesion6 el funcionario en el
momento del accidente.(Ejemplo Arma de fuego, Vehiculo en movimiento, etc.)

c. Tipos de accidente : Describa el suceso que produjo directamente la lesion, esta clasificacién esta directamente
relacionada con la de agente de la lesién y explica como el agente la produjo.( Ejemplo Golpeado, cafda de su
propia altura, cortado ,e.t.c.

d. Acto inseguro : ldentifica la violacion de un procedimiento seguro cominmente aceptado, el cual permitié u
ocasioné directamente la ocurrencia del tipo de accidente incluye no solamente que la persona haya desobedecido
instrucciones o quebrantado una regla establecida si no ademds ¢l quebrantamiento de muchas reglas de seguridad
no escrita que la mayorfa de la gente sabe y observa por simple instinto de conservacion.

- Elacto inseguro seleccionado puede ser algo que una persona hizo y que no debi6 haber hecho.

- La persona que comete el acto inseguro puede haber sido la persona lesionada u otra persona distinta a la
lesionada.

- Lapersona que actio inseguramente puede haberlo hecho deliberadamente con pleno conocimiento de que
estaba ejecutando un acto inseguro o puede ignorar que estaba actuando inseguramente,

7. Que medidas preventivas habla tomado la unidad para evitar esta clase de accidentes?
Describa las medidas de prevencién que se habian tomado en la unidad para evitar esta clase de accidentes.

8. Que medidas de prevencion o control sugiere?
Cual considera usted como jefe inmediato, las medidas de prevencién o control en este caso?

9. Qué incapacidad se otorgé al accidentado y cuantos dfas (anexar copia de la incapacidad)



ANEXO No. 1.2



@

DIRECCION DE SANIDAD

BALUD OPLIAGIONAL NIESOOS
LARORALES

_ TARJETA RESUMEN CWOAD
POLICIA NACIONAL DE ENFERMEDAD PROFESIONAL DEPTO
FECHA APELLIDGS Y NOMBRES DEL USUAMO EDAD | SEX0 Mo, DE CARNE
' M
DA MES ASO F
FECHA DE NACIMIENTO DINECCION USUARO
- Cludad Barrio
Unormado
o MES ARO x| ®
N Unifermado
“GAADO UNIDAD DONDE LADORA DIECCION
Cliiad
SIGLA 52 =
4 }
OFICIO HABITUAL PROFESION TRABAJO ALTERNO "
NO
CUAL? ANTIGUEDAD EN ESA INSTITUCION Mos MESES
FECHA DE INGRESOQ A LA INSTITUCION ANTIGUEDAD EN EL CARGO ACTUAL AfiOS
i EUR R e
Dia Mes Ao DIAS
TIPQ DE RIESGO
POSIBLE FACTOR DE RIESGO GENERADOR DE EP
TIEMPO DE EXPOSICION AL RIESGO DE EP EN SU CARGO ACTUAL AR08 MESES
TIEMPO DE EXPOSICION AL RIESGO DE EP EN SU CARGO ANTERIOR AROS MESES
TIEMPO DE EXPOSICION AL RIESGO DE EP TOTAL A0S MESES
DIAGNOSTICO DE REMISION CODIGO 1 e
DIAS INCAPACIDAD & TIPO AT AT »RP ¥ AP ''GL
no S8
NUMERO DIAS DE INCAPACIDAD
Niémero Lelms
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD POLICIAL
NOMBRE DEL MEDICO Y CODIGO SELLO
'"'wxs;;'ﬁl-u; LAy "‘;-',"-.,}-j‘fﬂ,‘ ST T B 51!:: Ul ] Sl S AU ';:‘-,
S L e 20 iR il
DIAGNOSTICO DE REMISION
CONCEPTO MEDICO SALUD OCUPACIONAL
ESTUDIO AMBIENTE LABORAL
NOMBRE MEDICO SALUD OCUPACIONAL >
CARGO =
DIAGNOSTICO DEFINITIVO
NUMERO TOTAL DE DIAS POR INCAPACIDAD TEMPORAL
CLASE DE INCAPACIDAD AT AT AP - AP GL
OBSERVACIONES
\_ FECHA DE INGRESO A MEDICINA LABORAL pla Mo At CALIFICACION ),




CONVENCIONES

RT: INCAPACIDAD RELATIVA TEMPORAL

AT: INCAPACIDAD ABSOLUTAY TEMPORAL

RP: . INCAPACIDAD RELATIVA Y PERMANENTE

AP: INCAPACIDAD ABSOLUTA'YY PERMANENTE O INVALIDEZ
Gl:  GRAN INVALIDEZ




DIRECCION DE SANIDAD
AREA DE MEDICINA LABORAL

INSTRUTIVO PARA DILIGENCIAMIENTO DE TARJETA RESUMEN ENFERMEDAD PROFESIONAL.

Este formulario se utilizara para alimentar la base de datos y determinar de una forma adecuada el estudio de
Enfermedades Profesionales.

[ PARTE :

Fecha ‘Escriba la fecha de elaboracién de la tarjeta Resumen de Enfermedad Profesional.

No. de Historia Clinica del Paciente : Escriba el nimero de la historia clinica del paciente
Grado: Escriba el grado del paciente.

Nombres y Apellidos :Especifique nombre y apellidos del paciente.

Fecha de Nacimiento: Escriba la fecha de nacimiento dla, mes y afto.

Unidad Donde Labora :Especifique el nombre de la unidad de trabajo de donde depende el paciente.
Departamento :Especifique el nombre del departamento de Policla al que pertenece el paciente:
Direccion y Teléfono: Escriba la direccion y el numero del teléfono del paciente.

Oficio Habitual: Especifique el oficio habitual del paciente.

Profesién: Especifique la profesion del paciente si la tiene.

Trabajo Alterno: Especifique si el paciente tiene otro trabajo fuera de la institucion.
Si 0 No. (Marque con una X )

Cual :Especifique cual es su otro trabajo.

Antigliedad en esa Institucion en Afios y Meses: Especifique la antigliedad en esa institucién en afios y meses.
Fecha De Ingreso a la Institucion: Especificar la fecha de ingreso a la institucion

Antigliedad en el Cargo: Especifique el tiempo en la institucidn.

Tipo de Riesgo: Especificar el tipo de riesgo al cual a estado expuesto el paciente

Posible factor de generacién de Ja Enfermedad Profesional: Especifique el posible factor generador de la E.P
Pueden ser:  Biologicos

Fisicos

Quimicos.

Psico-sociales.

Ergonémicos !

Tiempo de exposicion al riesgo de E.P en su cargo actual,: Especifique el tiempo de exposicién en el cargo actual
en Aflos y Meses.

Tiempo de exposicion al riesgo de E P en su cargo anterior Especifique el tiempo de exposicion en el cargo anterior
en Afios y Meses.

Tiempo de exposicion al riesgo de E .P Total Determinar el tiempo de exposicion total al riesgo en Affos y Meses
Diagnostico Presuntivo de Remision: Especificar diagnostico presuntivo de remision de la Enfermedad Profesional.
Cédigo: Especifique ¢l cdigo de la enfermedad.

Dio Incapacidad Si o No: Especifique numero de dfas de incapacidad. Anexar fotocopia de boletas de excusa.



Tipo de Incapacidad :Especificar el tipo de incapacidad, para el paciente.
R .T :Incapacidad Relativa Temporal >

A.P: Incapacidad Absoluta y Temporal.

R .P :Incapacidad Relativa y Permanente

A .P :Incapacidad Absoluta y Permanente o Invalidez

G .] :Gran Invalidez.

No de dias: Eseribir el Numero de dias excusado
En letras :Escribir en letras numero de dias.

Establecimiento de Sanidad Policial: Nombre del Medico: Sello.
I1 PARTE
Para Médico Coordinador Seccional de Salud Ocupacional,

Fecha : Que recibe la Tarjeta de resumen: Escribir la fecha en que se recibe la tarjeta de enfermedad profesional por
el coordinador seccional de salud ocupacional.

Diagnéstico de remision: Escribir diagnostico de remision con el cual se comienza el estudio,
Concepto de Medico Especialista Salud Ocupacional: Especificar si la enfermedad es de origen profesional o no,

Estudio ambiental: Si la enfermedad es de origen profesional se debe investigar ¢l ambiente donde estuvo expuesto
el paciente para toma de medidas por parte de salud ocupacional.

No de trabajadores Expuestos al mismo riesgo, Directo e Indirecto: Se debe investigar por parte de salud
ocupacional seccional , el numero de trabajadores expuestos al mismo riesgo de forma directa e indirecta.

Medico Salud Ocupx'lcionalz Nombre completo del medico de salud ocupacional
Seccién: Escribir cual es la seccional
Teléfono Escribir el numero del teléfono de la seccional.:

Diagnéstico Definitivo: Escribir diagnéstico definitivo de la enfermedad profesional.
y enviarlo a medicina laboral para su correspondiente calificacién

Numero de dias perdidos por Incapacidad Temporal: Determinar los dias de incapacidad temporal que se le dieron
al paciente por E.P.

Clase de Incapacidad: Determinar el tipo de incapacidad otorgada al paciente de acuerdo a la clasificacion:. AR,
ATRT, AP, G

Observaciones : Escribir si tiene algin tipo de observacion.
Fecha de ingreso a medicina laboral: Escribir la fecha que se recibe la ficha médica en medicina laboral

Calificacién: Otorgada por la junta medico laboral de acuerdo con la enfermedad profesional
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GLOSARIO

ACCIDENTE: Es un suceso no planeado que puede prevenirse, que interrumpe la
marcha normal del trabajo. Puede haber o no lesion, puede haber o no dafio sobre la
propiedad, siempre hay tiempo perdido.

ACCIDENTE DE TRABAJO: Es un evento inesperado e indeseable que se origina en el
ambiente laboral; que resulta por una fallan los factores ambientales o por el desempefio
inadecuado del personal. Puede haber o no lesion en la persona o dafio sobre la
propiedad.

AREA DE TRABAJO: Se refiere a una Seccion de la unidad de trabajo.

AUSENTISMO: Condicion de ausente del trabajo. En este documento se denomina al
nimero de horas programadas, que se dejan de trabajar como consecuencia de los
accidentes de trabajo o las enfermedades profesionales

CLASE DE RIESGO: Se refiere a la clasificacion que se realiza a la empresa (Policia
Nacional) en el momento de afiliarse a una Administradora de Riesgos Profesionales
(ARP) con la actividad quien le asigna una tarifa de acuerdo con la actividad principal de
la empresa y la exposicion a factores de riesgo. Para ello se han determinado cinco (5)
clases de riesgo donde la Policia Nacional se encuentra clasificada en los siguientes:

Clase I: Se contempla actividades consideradas de riesgo minimo.  Grupo
Administrativo.

Clase lll: De actividades de riesgo medio. Grupo Salud
Clase V: De riesgo méaximo. Grupo de Vigilancia.

CONDICIONES DE SALUD: Caracteristicas de orden fisico, mental y social que
conforman el entono de la vida de un individuo. Se pueden agregar analizar las
caracteristicas de varios individuos, con el fin de establecer las propiedades de salud de
un colectivo.

CONDICIONES DE TRABAJO: Conjunto de caracteristicas de |a tarea, del entorno y de
la organizacion del trabajo, que interactuan produciendo situaciones positivas 0 negativas
para la salud de un colectivo.

dB: Decibel es la Unidad adoptada universalmente para medir el ruido

DEPARTAMENTO: Es la divisién politica en que se encuentra distribuido el territorio
Nacional



