PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS: HOJA DE PLANIFICACIÓN DEL SITIO DE TRABAJO
PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS: HOJA DE PLANIFICACIÓN DEL SITIO DE TRABAJO

	HOJA DE PLANIFICACIÓN DEL SITIO DE TRABAJO ANTES DEL INICIO

	Sitio de trabajo:                                                                                                         Fecha: 

	Contacto: 

	Problemas del sitio de trabajo:
	¿OK?

	Pre-evaluación realizada y reunión de seguridad antes de ir al sitio realizada y documentada
	

	Capacitación sub/prime y control de comunicación/sitio de trabajo
	 

	Puntos de anclaje establecidos por el arquitecto/constructor
	

	Equipo de protección personal (calzado adecuado, casco rígido, chaleco de seguridad, equipos contra caídas, otros) inspeccionado
	 

	Superficies de trabajo/acceso/barras de refuerzo (en techo y suelo); zonas de exclusión
	 

	Peligros eléctricos y otros
	

	Controles ambientales (calor, sol, frío, clima, insectos, etc.) 
	

	Condiciones de techo inclinado (política de  no acceso empleada)
	

	Estructura/ubicación/cargas del techo especificadas y autorizadas por propietario/principal
	 

	Autorización de ubicación de carga por principal o propietario: ____________________________________
	 

	Chalecos de control de tráfico
	 

	Ubicación de elevador y control de acceso
	 

	Riesgos de caídas identificados (internos/externos)
	 

	Plan de caídas establecido para los riesgos; cálculo de distancia de caída establecido y firmado por persona competente: _______________________________________________________
	 

	Plan de rescate establecido
	 

	Protección de primera persona arriba
	 

	Protección contra agujeros/claraboya/otros 
	 

	Control de péndulo
	 

	Equipos contra caídas y arneses; anclajes según especificaciones del fabricante.
	

	Ubicación de escalera, aseguramiento y acceso/salida del techo
	 

	Puntos de anclaje: número: _____ 
Ubicaciones para protección 100%: ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	 

	Problemas del sitio de trabajo:
	¿OK?

	Revisión de seguridad antes del turno
	 

	Todo el equipo de trabajo actualizado sobre los equipos, protección contra caídas, brazo, cinta transportadora y otras necesidades
	 

	Contactos de emergencia y rescate con comunicación establecida
	 

	Otras preocupaciones/problemas y controles establecidos: ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	Autorización del equipo (imprimir/firmar) He revisado el plan de protección contra caídas del sitio de trabajo y acepto seguir el plan para garantizar la seguridad de todos:                                                         

	____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      ____________________________________  _______________________________________      

Autorización de persona competente: ________________________________  Fecha: __________

	Devolver a __________________________ y documentar en la aplicación de Seguimiento de Capacitación.


	AUDITORÍA DE SEGURIDAD DEL PLAN DE OPERACIÓN DE PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS

	Operación:                                                                                                         Fecha: 

	Gerente: 

	Elemento de auditoría:
	¿OK?

	Persona competente especificada y capacitada para cada equipo
	

	Evaluaciones de idoneidad de los trabajadores completas
	

	Evaluaciones previas completadas correctamente y de forma general para todas las tareas
	 

	Reuniones de seguridad antes de ir al sitio para revisar las evaluaciones previas; documentadas 
	

	Evaluaciones de seguridad del sitio sin previo aviso completadas para todos los equipos por lo menos una vez por trimestre
	

	Solo se usa el equipo contra caídas y el equipo de protección personal (EPP) especificados por la empresa
	 

	Todo el personal capacitado con documentación:
· Plan escrito/100% de protección
· Todos los equipos de protección contra caídas: colocación, inspección, limitaciones, cálculo de distancia de caída
· Establecimiento de zonas de exclusión
· EPP
· Proceso de evaluación previa del sitio
· Controles ambientales (calor, sol, frío, clima, insectos, etc.) 
· Conducción defensiva
· Levantamiento seguro 
· Control de tráfico
· Protección de primera persona arriba 
· Contactos de emergencia y rescate con comunicación establecida 
· Condiciones de techo inclinado (política de  no acceso empleada)
· Protección contra agujeros/claraboya/otros 
· Cargas de techo/estructura 
· Control de péndulo
· Puntos de anclaje/instalación 
· Ubicación de escalera, aseguramiento y acceso/salida del techo
· Peligros eléctricos y otros
	 

	Documentación de todas las evaluaciones de idoneidad, capacitación, evaluaciones previas, relevamientos de sitio, auditorías completadas
	

	Capacitación anual realizada para las personas competentes y equipos sobre temas de capacitación
	

	Elemento de auditoría:
	¿OK?

	Otros:
	

	Otros:
	

	Preocupaciones/problemas registrados y controles futuros establecidos: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Devolver a __________________________ y documentar en la aplicación de Seguimiento de Capacitación.


	EVALUACIÓN DE SEGURIDAD DEL SITIO DE TRABAJO

	Sitio de trabajo:                                                                                                         Fecha: 

	Contacto: 

	Comportamiento de riesgo:
	¿OK?

	Capacitación sub/prime y control de comunicación/sitio de trabajo
	 

	Puntos de anclaje establecidos por el arquitecto/constructor
	

	Equipo de protección personal (calzado adecuado, casco rígido, chaleco de seguridad, equipos contra caídas, otros) inspeccionado
	 

	Superficies de trabajo/acceso/barras de refuerzo (en techo y suelo)
	 

	Peligros eléctricos y otros
	

	Ambientales (calor, sol, frío, clima, insectos, etc.) 
	

	Condiciones de techo inclinado (política de no acceso empleada)
	

	Cargas de techo/estructura
	 

	Colocaciones de cargas
	 

	Chalecos de control de tráfico
	 

	Ubicación de elevador y control de acceso
	 

	Riesgos de caídas identificados (internos/externos)
	 

	Plan de caídas establecido para los riesgos; cálculo de distancia de caída establecido y firmado por persona competente
	 

	Plan de rescate establecido
	 

	Protección de primera persona arriba
	 

	Protección contra agujeros/claraboya/otros 
	 

	Control de péndulo
	 

	Equipos contra caídas ajustados
	

	Ubicación de escalera, aseguramiento y acceso/salida del techo
	 

	Puntos de anclaje: número: _____ ubicaciones para protección 100%: 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
	 

	Revisión de seguridad antes del turno
	 

	Comportamiento de riesgo:
	¿OK?

	Todo el equipo de trabajo actualizado sobre los equipos, protección contra caídas, brazo, cinta transportadora y otras necesidades
	 

	Contactos de emergencia y rescate con comunicación establecida
	 

	Preocupaciones/problemas registrados y controles futuros establecidos: ________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


	Devolver a __________________________ y documentar en la aplicación de Seguimiento de Capacitación.


