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Aprendamos hoy a
como aplicar la IA
desde las causas a
la prevencion
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De los Archivos Fisicos a los
Registros Digitales

Antes, la investigacion era un

reto de papeles y procesos

manuales. La digitalizacion

ayudo, pero sin analisis agil.
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vl Del Papeleo a
la Prevencion

Hoy, la IA entiende los datos .

para hallar patrones y prevenir I n te I I g e nte

con mas acierto. Un aliado que

potencia tu criterio. _ /
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La Base de una
Prevencion
Efectiva

Sin un proceso adecuado de
investigacion de accidentes nos sera
dificil intervenir y seguir reduciendo
los riesgos o disminuyendo la
ocurrencia de ellos
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Tu Rol es la Clave, a Lo que NO necesitas
nNo 9| C()dlgo 0 Ser programador o

especialista técnico

En este taller, lo mas

importante es tu criterio Lo que Si necesitas
profesional, no tu 0 Entender como
conocimiento técnico en preguntar bien.Saber

programacion. usar los resultgdos para
promover ambientes de

trabajo mas seguros
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La IA no adivina:
responde con base
en lo que le das

Entregar instrucciones
claras, detalladas y bien
estructuradas,
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Context / Contexto

“Estoy investigando un accidente
laboral donde un trabajador sufrié una
caida desde altura”

Ask / Peticion

“Necesito identificar las causas raiz del
accidente y proponer acciones
preventivas”

Rules / Reglas

“El informe debe ser conciso, en
formato de puntos, y centrarse en
causas evitables.”

Example / Ejemplo

"Un ejemplo de causa raiz podria ser
'falta de capacitacion en el uso de
equipos de seguridad'.”
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Lo primero que
debemos hacer:
Redactar evento

o« En orden cronologico

o« Con enfoque en hechos, no
juicios

o Sefalando qué se sabe y qué
no

o Aterrizar Lo que todo lo

explicado esta aterrizado en
0312y 1401
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Fase 1: Como
Instruir a la IA
para Documentar
el Accidente

Del dato al informe obijetivo:
utilizando la estructura CARE para
generar una descripcion precisa,
cronoldgica y alineada con la
normativa.
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Prompt para Documentar un Accidente con IA (ESQUEMA)

Contexto (C): "Estoy documentando un accidente laboral ocurrido en [FECHA] a las [HORA] en [LUGAR], durante la actividad de
[ACTIVIDAD]. Necesito un informe objetivo y detallado de lo sucedido, para ser utilizado en nuestra investigacion interna y cumplir
con la normativa 0312 y 1401."

Peticidon (A): "Genera una descripcion cronolégica del evento, incluyendo los hechos clave antes, durante y después del incidente, asi
como las personas que intervinieron. Asegurate de que el texto esté limpio, sin opiniones o juicios de valor."

Reglas (R): "El informe debe presentarse como un solo bloque de texto coherente, enfocado unicamente en hechos observables. No
incluyas suposiciones ni analisis. Claramente distingue lo que se sabe de lo que no se sabe en este momento. El tono debe ser formal
y objetivo."

Ejemplo (E): "Si el evento fue 'Un trabajador sufrié una caida desde una escalera’, el informe podria redactarse: ElI [FECHA DEL
EJEMPLO], aproximadamente a las [HORA DEL EJEMPLQ], en el area de [AREA DEL EJEMPLO] de la [UBICACION DEL
EJEMPLQ], el Sr. NOMBRE DEL TRABAJADOR DEL EJEMPLO], [CARGO DEL TRABAJADOR DEL EJEMPLOQO], se encontraba
realizando el [ACTIVIDAD DEL TRABAJADOR DEL EJEMPLQ]. Antes del incidente, el Sr. [APELLIDO DEL TRABAJADOR DEL
EJEMPLO] solicitd una escalera tipo tijera..."

L NEO
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LEER UN CODIGOQR  COPIAR TEXTO

Lorem ipsum dolor
sit amet, consecte-
tuer adipiscing elit,
sed do eiusmod
tempor incididunt ut
labore et dolore
magna aliqua.

PEGAR EN UN

CHAT DE IA

jHola' ¢En qué puedo
ayudarte?

Lorem ipsum euri-
langan esserant. Con
sectetuer adipiscing
elit, sed do eiusmod
tempor incididunt ut
labore et dolore

magna aliqua.

lorem ipsum dolorsit
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Prompt para Documentar un Accidente con IA (DILIGENCIADO)

Contexto (C): "Estoy documentando un accidente laboral ocurrido el miércoles al mediodia en oficinas, durante la actividad de reparacién de una luminaria.
Necesito un informe objetivo y detallado de lo sucedido, para ser utilizado en nuestra investigacion interna 'y cumplir con la normativa 0312 y 1401."

Peticion (A): "Genera una descripcion cronolégica del evento, incluyendo los hechos clave antes, durante y después del incidente, asi como las personas
que intervinieron. Asegurate de que el texto esté limpio, sin opiniones o juicios de valor."

Reglas (R): "El informe debe presentarse como un solo bloque de texto coherente, enfocado unicamente en hechos observables. No incluyas suposiciones
ni analisis. Claramente distingue lo que se sabe de lo que no se sabe en este momento. El tono debe ser formal y objetivo."

Ejemplo (E): "Si el evento fue 'Un trabajador sufrié una caida desde una escalera', el informe podria redactarse: ' EI [FECHA DEL EJEMPLO] El
miércoles al mediodia, en el area de oficinas, un trabajador de mantenimiento realizaba una reparacién en una luminaria. Esta operacion habia sido
informada por su supervisor el lunes.

Mientras realizaba la maniobra, el trabajador usaba una escalera de tijeras a aproximadamente 120 cm del suelo. Al momento de conectar los cables, las
luces se encendieron, y el trabajador recibié una descarga eléctrica (de bajo amperaje), lo cual lo hizo reaccionar bruscamente, provocando que cayera al
piso apoyado en su brazo derecho. Un trabajador que regresaba de almorzar con dos compafieros vio al sefior en el piso y lo ayudd a sentarse, enviando a
uno de sus compafieros a pedir ayuda a la brigada (ayuda SST). Un colaborador que asistié a la persona afectada afirma que al ver las luces apagadas y la
caja de breakers/tacos abierta decidié cerrar el breaker/taco para iluminar la oficina, desconociendo que se estaba realizando un mantenimiento. Durante la
valoracion médica se determiné que el trabajador habia sufrido una fractura de radio y cubito, y algunas lesiones menores en el costado derecho del
cuerpo."
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°s copilot.microsoft.com/chats/jVeP... ¥t 159 25 gemini.google.com/u/0/app

Gemini

Iniciar sesion g — oo
2.5 Pro (version preliminar)

Hola, ¢qué tienes en mente hoy?

Enviar un mensaje a Copilot

L) Respuesta rapida v

Write a first draft Get advice Learn something new
Create an image Make a plan Brainstorm ideas

Practice a language Take a quiz

D Introduce una peticion para Gemini

Es posible que Copilot cometa errores. El uso de Copilot significa que acepta los Términos

de uso. Consulta nuestra Declaracién de privacidad. =+ Deep Research Canvas
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Respuesta
esperada de la IA:

Documentar descripcion

accidente
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Informe Preliminar de Accidente Laboral
Fecha y Hora del Incidente: Miércoles, [Fecha del miércoles correspondiente], aproximadamente a las 12:00 p.m.
Ubicacion: Area de oficinas de [Nombre de la empresa], en la seccion [Especificar si es un area concreta, ej. pasillo central, sala de juntas, etc.].

Personal Involucrado:

° Trabajador afectado: Un empleado del area de mantenimiento.

. Primeros intervinientes: Un trabajador que regresaba de su hora de almuerzo junto a dos companeros, y posteriormente, miembros de la brigada de
emergencia (SST).

. Testigo indirecto: Un colaborador que se encontraba en el area de oficinas.

Descripcion Cronolégica de los Hechos Observados:

El lunes anterior al incidente, el supervisor del area de mantenimiento informé al trabajador afectado sobre la necesidad de realizar la reparacion de una
luminariaen el area de oficinas.

El dia miércoles, alrededor del mediodia, el trabajador de mantenimiento se dispuso a realizar la tarea asignada. Para ello, utilizé una escalera de tijera,
posicionandose a una altura aproximada de 1.20 metros del suelo. Antes de iniciar la intervencion, procedio a abrir la caja de interruptores (breakers/tacos)
para desenergizar el circuito correspondiente a la luminaria a reparar.

Durante la ejecucion de la maniobra, mientras el trabajador se encontraba conectando los cables de laluminaria, las luces del sector se encendieron de forma
subita. Como consecuencia, el trabajador recibié una descarga eléctrica, cuya intensidad aun no ha sido determinada. La reaccién inmediata a la descarga
provoco que el trabajador perdiera el equilibrio y cayera de la escalera, impactando el suelo con su brazo derecho.

En ese momento, un colaborador que regresaba de su horario de almuerzo junto a dos compaiieros, observé al trabajador de mantenimiento en el piso. Se
acerco para prestarle ayuda inicial, logrando que se sentara, y de inmediato, solicité a uno de sus acompanantes que alertara a la brigada de emergencia de
Seguridad y Salud en el Trabajo (SST).

Se tiene conocimiento, a través del testimonio de otro colaborador presente en las oficinas, que este, al percatarse de que las luces del area estaban apagadas
y observar que la cajade interruptores se encontraba abierta, procedié acerrar el interruptor con la intenciéon de restablecer la iluminacién, manifestando
desconocer que se estaba llevando a cabo una labor de mante nimiento eléctrico en ese preciso instante.

Tras la llegada de la brigada de emergencia y la posterior valoracion médica profesional, se determiné que el trabajador afectado sufrié una fractura de radio y
cubito en su brazo derecho, ademas de otras lesiones menores en el costado derecho de su cuerpo. El estado detallado de las lesiones y el tiempo de
incapacidad estan pendientes del informe médico oficial. En este momento, no se ha determinado formalmente la secuencia exacta de activacién del
interruptor en relaciéon con la manipulacion de los cables por parte del trabajador afectado. La investigacion interna continiia para esclarecer todos los factores
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Levantando las
4P, el Modelo
de Evidencias

Una vez tenemos la descripcion de
los hechos, debemos organizar las
evidencias para entender qué fallo.
El modelo de las 4P es una
herramienta fundamental que nos
permite clasificar cada hallazgo de
forma ordenada y no olvidar ningun
detalle"
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Papel

Todos los documentos:
procedimientos, permisos de
trabajo, planes y registros.

Personas

El factor humano: capacitacion,
competencias, comportamiento y las
decisiones tomadas.

Posicion
El entorno y la escena: la

disposicion de los elementos, las
condiciones del lugar.

Partes

Los equipos implicados:
herramientas, maquinaria,
materiales y su estado

NEO
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PROMT 4P (ESQUEMA)

# CONTEXTO (C):
Soy un [ROL DEL USUARIO: ej. Jefe de SST, Investigador] en Colombia, y estoy en la fase de documentacién de un accidente laboral ocurrido el [FECHA DEL ACCIDENTE] en [LUGAR DEL ACCIDENTE]. Ya he realizado la recoleccion de datos iniciales en
# PETICION (A):

Analiza el bloque de "DATOS BRUTOS" que te proporciono a continuacion. Tu tarea es clasificar cada fragmento de informacion y asignarlo auna de las cuatro categorias: Posicion, Personas, Partes o Papeles. Genera un informe resumido y ordenado basado en esta clasificacion.

# REGLAS (R):

1. Formato Estricto: Presenta el resultado final utiizando encabezados de Markdown para cada categoria (ej. “### Posicion”).

2. Claridad: Usa vifietas olistas numeradas (*-" o "1.") para cada dato dentro de su categoria.

3. Objetividad Total: No realices suposiciones, inferencias ni andlisis de causalidad. Limitate estrictamente a clasificar la informacion proporcionada.
4. Manejo de Ambigliedad: Si un dato podria pertenecera mas de una categoria, clasificalo en lamas relevante.

5. Tono: El lenguaje debe ser formal, técnico y completamente factico.

# EJEMPLO (E):

Si los datos brutos fueran: "El piso del pasilo B estaba mojado. El Sr. Carlos Gémez, operario de produccion, resbalé. Llevaba botas de seguridad, pero la suela estaba desgastada. El procedimiento de limpieza de derrames no se encontré. Maria, una testigo, afirma que no habia sefalizacion de piso himedo.
El accidente fue a las 10:30 AM cerca de la maquina empacadora #3. Lamaquina no tiene relacién, pero es un punto de referencia. La tltima capacitacion de Carlos en riesgo de caidas fue hace dos afios, tengo el registro."

El resultado esperado seria:

Posicion

- El accidente ocurrié en el pasilo B, cerca de la maquina empacadora #3.
- Hora del evento: 10:30 AM.

- Condicién del lugar: piso mojado.

- No habia sefializacion de piso himedo.

Personas

- Sr. Carlos Gémez, operario de produccioén (trabajador accidentado).
- Maria (testigo).

- Testimonio de Maria: afirma que no habia sefializacion.

Partes
- Botas de seguridad del Sr. Gomez.
- Estado de las botas: suela desgastada.

Papeles
- No se encontré el procedimiento de limpieza de derrames.
- Registro de capacitacion de Carlos Gdmez enriesgo de caidas (Uftima capacitacion hace dos afios).

# DATOS BRUTOS (Pega tu informacion aqui abajo):

[COPIA Y PEGA AQUI LA INFORMACION QUE RE COPILASTE)

L NEO
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Posicion
° Lugar: Area de oficinas de la empresa.
° Momento: Miércoles al mediodia.
° Ubicacion especifica del trabajador: Sobre una escalera de tijeras, a una altura aproximada de 1.20 metros del suelo.
. Condicién del entorno (antes del evento): Las luces de la oficina estaban apagadas y la caja de breakers/tacos se encontraba abierta.
. Condicién del entorno (durante el evento): Las luces se encendieron de forma subita.

Personas

Respuesta
esperada de la IA:

Trabajador de mantenimiento: Persona que sufrio la descarga eléctrica y la caida.

Supervisor: Informo al trabajador sobre la tarea de mantenimiento el dia lunes.

Un compaiiero de trabajo: Regresaba de almorzar, fue el primero en reaccionar, ayudoé al lesionado a sentarse.

Dos compaiieros adicionales: Acompafnaban al primer compafero que reacciond.

Uno de los compaiieros: Fue enviado a solicitar ayuda a la brigada de emergencia.

Un colaborador (diferente a los anteriores): Admitio haber cerado el breaker/taco.

Testimonio del colaborador: Vio las luces apagadas y la caja de breakers abierta, y activé el interruptor con la intencion de iluminar la
oficina, desconociendo que se realizaba un mantenimiento.

4P

Partes

Luminaria: Equipo en proceso de reparacion o cambio.

Cables eléctricos: Elemento que el trabajador estaba a punto de conectar.
Escalera de tijeras: Equipo utilizado por el trabajador para alcanzar la luminaria.
Caja de breakers/tacos: Dispositivo de control eléctrico que fue manipulado.

Papeles

. Programacion de cambio de luminarias: Tarea planificada que originé la actividad.
Instruccion verbal: Informacion de la tarea comunicada por el supervisor al trabajador.
Valoraciéon médica (diagnéstico): Documento o informe que detemrmina "fractura de radio y cubito" y "lesiones menores en el costado
derecho del cuerpo”.
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Clasificar
causas:
Metodologia
Arbol de Causas

Técnica de analisis retrospectivo
que reconstruye la secuencia de
hechos que llevaron al accidente.

Parte del dafo final y trabaja hacia
atras.
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PROMT Clasificacion de causas (ESQUEMA)

# CONTEXTO (C):

Actlia como un experto senior en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) de Colombia, especialista en la metodologia de investigacion de accidentes "Arbol de Causas". Tu objetivo es analizar una lista de hechos y condiciones, ya
clasificados y organizados, para construir un arbol de causas que explique un accidente laboral. Debes empezar por el hecho Utimo (la lesién) y trabajar hacia atras para identificar las causas inmediatas (actos y condiciones
subestandar) y las causas basicas (factores personales y de trabajo).

# PETICION (A):

Genera un Arbol de Causas en formato de texto. Empieza por el [HECHO ULTIMO O LESION] y desglosa la cadena de causalidad hacia atras, respondiendo sistematicamente a la pregunta "¢ Qué fue necesario para que esto
ocurriera?". Estructura la respuesta de forma jerarquica para que las relaciones causa-efecto sean evidentes.

# REGLAS (R):

1. Formato Jerarquico: Utiliza guiones (*-*) e indentacion (espacios) para mostrar la estructura del arbol. Cada nivel de indertacion representa un nivel de causalidad mas profundo (mas cercano a la raiz).
2. Légica Causal: Asegurate de que cada causa contribuya directamente a la que esta por encima de ella en la jerarquia.

3. Base en Evidencia: Basa tu analisis UNICA Y EXCLUSIVAMENTE en la informacién proporcionada en la lista de "Hechos y Condtiones”. No inventes ni supongas informacion.

4. Temminologia SST: Usa términos como "Acto Subestandar", "Condicién Subestandar”, "Factor de Trabajo"y "Factor Personal" para clasificar las causas cuando sea apropiado.

# EJEMPLO (E):
Si el Hecho Ultimo es "Herida en la mano" y los datos incluyen "Operador no usé guantes” y "Guantes no disponibles en bodega’, la estructura seria:
- Herida en la mano
- Contacto con superficie cortante
- Acto Subestandar: No usar guantes de seguridad
- Condicion Subestandar: Guantes no estaban disponibles
- Factor de Trabajo: Proceso de compra o reposicion de EPP es deficiente.

# DATOS PARA EL ANALISIS:

## HECHO ULTIMO O LESION:
[AQUI SE INGRESA LA LESION FINAL. Ej: "Fractura de radio y cibito y lesiones menores"]

## LISTA DE HECHOS Y CONDICIONES (Basado en las 4P).
[AQUI SE PEGA LA LISTA ORDENADA DE LAS 4P DEL PASO ANTERIOR]

L NEO
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Hecho Ultimo: Fractura de radio y cubito y lesiones menores.

e Ocurrio una caida desde una altura de 1.20 m.
o El trabajador reaccion6 bruscamente a una descarga eléctrica.
m El trabajador toco cables de un circuito energizado.
m Acto Subestandar: Un colaborador activé el breaker/taco

Res puesta mientras se realizaba el mantenimiento.
. m Factor Personal: El colaborador desconocia que habia
es perada de Ia IA un trabajo en curso.
Clasificacion de causas | m Condicién Subestandar: Ausencia de
Texto senalizacion o demarcacion en el area de trabajo

que advirtiera del mantenimiento eléctrico.

m Factor de Trabajo: Procedimiento de trabajo
seguro para tareas eléctricas es inexistente,
incompleto o no se aplico.

m Condiciéon Subestandar: El circuito eléctrico no estaba
bloqueado y etiquetado (ausencia de LOTO - Lockout/Tagout).
m Factor de Trabajo: Inexistencia de un programa de
control de energias peligrosas (LOTO).
m Factor de Trabajo: Supervision insuficiente o deficiente
para una tarea de riesgo eléctrico. N EO

MKT
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Respuesta

esperada de la IA:

Clasificacion de causas |

Imagen
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Arbol de Causas SUra:

Hecho Ultimo:

Fractura de radio y cubito
y lesiones menores.

 Caida desde 120 m

| S
Acto Subesténdar " Condicion Subesténdar'
Colaborador activé Circuito no bloqueado
el breaker (Sin LOTO)
I ! )
Factor Personal: Causa Raiz
Desconocimiento (Factor de Trabajo):
del trabajo en curso Inexistencia de
- l B programa LOTO
i
Causa Raiz Causa Raiz
(Factor de Trabajo): (Factor de Trabajo):
Procedimiento Supervision N E 0
de trabajo seguro insuficiente
deficiente ~ MKT



El Plan de
Accion: De la
Causa Raiz a la
Solucion
Efectiva

Formular acciones correctivas y
preventivas
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Prompt CARE Ejemplo para Generar Acciones Correctivas y
Preventivas (ESQUEMA)

# CONTEXTO (C):

Actua como un consultor experto senior en SST y gestion de riesgos, con profundo conocimiento de la jerarquia de controles deNIOSH y la normativa colombiana (Resolucion 0312, Decreto 1072). Tu misién es proponer un conjunto
de acciones correctivas y preventivas robustas y efectivas, basadas en un listado de causas raiz identificadas en la investigacion de un accidente.

# PETICION (A):

Para cada una de las causas raiz que te proporciono en la seccién "DATOS PARA EL ANALISIS", genera un listado de posibles acdones correctivas y preventivas. Debes clasificar cada accién sugerida de acuerdo a su nivel en la
Jerarquia de Controles: Eliminacién, Sustitucion, Controles de Ingenieria, Controles Administrativos, y EPP.

# REGLAS (R):
1. Estructura Clara:Presenta la respuesta organizadamente. Usa cada "Causa Raiz" como un titulo principal.
2. Enfoque en la Jerarquia: Prioriza y sugiere primero las soluciones de los niveles mas altos de la jerarquia (Ingenieria, Sustituciéon) antes de pasar a los controles administrativos o EPP.

3. Acciones Especificas: Sé practico y especifico en las sugerencias. En lugar de "Mejorar procedimiento”, sugiere "Redisefiar el procedimiento de trabajo en alturas para incluir un Andlisis de Trabajo Seguro (ATS) obligatorio y un
sistema de pemisos".

4. No te limites: Ofrece al menos dos o tres opciones por cada causa raiz, si es aplicable.

# EJEMPLO (E):
Si una causa raiz es "Herramienta de corte sin guardas de seguridad”, la respuesta esperada seria:
Causa Raiz: Herramienta de corte sin guardas de seguridad**
Control de Ingenieria:
1. Disefar e instalar una guarda fija interbloqueada que detenga la maquina si se abre.
2. Instalar una barrera fotoeléctrica (cortina de luz) que detenga el equipo si el operador invade la zona de peligro.
Control Administrativo:
1. Implementar un checklist de inspeccion pre-uso obligatorio para la herramienta.

# DATOS PARA EL ANALISIS:

#t LISTA DE CAUSAS RAIZ IDENTIFICADAS: , ,
[COPIAY PEGA AQUI LAS CAUSAS RAIZ OBTENIDAS DEL ARBOL DE CAUSAS. CADA UNA EN UNA LINEA ]
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Causa Raiz 1: Inexistencia de un programa de control de energias peligrosas (LOTO).

. Control de Ingenieria:
1. Realizar un inventario de todos los equipos que requieren LOTO e instalar los dispositivos fisicos necesarios para permitir el bloqueo
(portacandados, cadenas, bloqueadores de valvulas/breakers).
. Control Administrativo:
1. Disefiar, documentary oficializar un Procedimiento de Bloqueo y Etiquetado (LOTO) para toda la empresa, que cumpla con estandares O SHA.
2. Desarrollar e impartir un programa de capacitacion y certificacién obligatorio para "Personal Autorizado" y "Personal Afectado" sobre el programa
LOTO.
3.

Establecer un sistema de auditorias periddicas para verificar el cumplimiento del procedimiento LOTO en campo.
Causa Raiz 2: Procedimiento de trabajo seguro para tareas eléctricas es deficiente/inexistente.

. Control Administrativo:
1.

Crear o actualizar el procedimiento d e trabajos eléctricos, incluyendo la obligatoriedad de un Permiso de Trabajo para Tareas de Alto Riesgo (PTAR)
y un Analisis de Trabajo Seguro (ATS) antes de cada intervencion.

Definir y comunicar claramente los roles y responsabilidades para la ejecucion de trabajos eléctricos (solicitante, ejecutor, supervisor).
Incluir en el procedimiento un protocolo de comunicacion claro para informar a todas las areas sobre los trabajos programados.

Causa Raiz 3: Ausencia de seializaciéon o demarcacién en el area de trabajo.

. Control de Ingenieria:
1. Adquirir kits de sefializacion y delimitacion portatiles (cadenas plasticas, conos, postes) para uso obligatorio en todos los mantenimientos.
. Control Administrativo:

1. Incluir en el nuevo procedimiento la obligatoriedad de sefializar y demarcar fisicamente la "zona de trabajo" y la "zona de peligro" antes de iniciar
cualquier intervencion.

2. Utilizar tarjetas de "Peligro, No Operar" de gran tamafio y visibilidad para ser colocadas en los puntos de bloqueo.

Causa Raiz 4: Supervision insuficiente para una tarea de riesgo eléctrico.

. Control Administrativo:
1. Establecer en el procedimiento que todas las tareas de riesgo eléctrico deben contar con la presencia o validacion en sitiode un supervisor o
persona competente antes, durantey al finalizar.
2.

Capacitar alos supervisores en la ide ntificacion de peligros y evaluacion de riesgos (IPEC) especificos para tareas eléctricas y en su rol de
verificacién de los controles (LOTO, EPP, etc.).
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Estructura Minima Obligatoria (Segun Res. 1401/07):

Datos Generales Compromisos

1 De la empresa, del trabajador 5 Fechas y responsables
accidentado y del accidente. para la ejecucion del plan

de accion.
Descripcion del Accidente
Pro POS ito del ~ Relato cronolégico y detallado I[::,t::ti;zldi?:“po
|nf0 rme 2?,)'08 hechos (informe de las 6 Fechas y responsables
. . ' para la ejecucion del plan
Formalizar, comunicar, Analisis de Causalidad de accion.
Cump“r y reQIStrar' Causas inmediatas (actos y Firmas

condiciones) y causas basicas
(factores de trabajo y
personales) (nuestro Arbol de
Causas).

7 De los investigadores y
del representante legal.

Medidas de Intervencion

Plan de accion con acciones
correctivas y preventivas
(nuestro Plan 5W2H).
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Prompt CARE Analisis Accién e Informe (ESQUEMA)

# CONTEXTO (C):

Actiia como un Coordinador de SST en Colombia, un experto en la redaccién de informes de investigacion de accidentes de trabajo segtin los lineamientos de la Resoluciéon 1401 de 2007. Tu tarea es consolidar toda la informacion recopilada y analizada de un accidente en un tnico informe
técnico, formaly listo para ser presentado ante la ARL y el Ministerio del Trabajo.

# PETICION (A):

Genera un "Informe Final de Investigacion de Accidente de Trabajo" completo y estructurado. Utiliza la informacion que te proporciono en los placeholders correspondientes pararellenar cada seccion del informe. Asegurate de que el documento final sea coherente, profesional y cumpla con
toda la estructura requerida.

# REGLAS (R):

1. Estructura Formal: Sigue estrictamente la estructura de encabezados y secciones que se detalla en los placeholders. No omitas ninguna seccion.

2. Tono Profesional: El lenguaje debe ser formal, técnico, objetivo y libre de juicios de valor.

3. Integridad de Datos: Utiliza inicamente la informacién proporcionada en los placeholders. Si un dato no esta disponible, indicalo con "[INFORMACION NO SUMINISTRADA].
4. Formato Claro: Utiliza formato Markdown con encabezados (‘###°)y listas para una facil lectura.

# INFORMACION PARA CONSOLIDAR EN EL INFORME:

### 1. DATOS GENERALES

- *Empresa:** [NOMBRE DE LA EMPRESA]

- *NIT:** [NIT DE LA EMPRESA]

- **Direccién:** [DIRECCION DE LA EMPRESA]

- *Actividad Econémica:** [ACTIVIDAD ECONOMICA]

- *Nombre del Trabajador:** [NOMBRE COMPLETO DEL TRABAJADOR]
-*Cédula:** [NUMERO DE CEDULA]

- **Fecha de Nacimiento:** [FECHA DE NACIMIENTO]

- *Cargo:** [CARGO DEL TRABAJADOR]

-**Antigiiedad en el Cargo:** [TIEMPO EN EL CARGO]

- *Fecha del Accidente:** [FECHA EXACTA DEL ACCIDENTE]

- *Hora del Accidente:** [HORA EXACTA DEL ACCIDENTE]

- *Lugar del Accidente:** [LUGAR EXACTO DENTRO DE LA EMPRESA]
-**Tipo de Lesién:** [TIPO DE LESION (Ej. Fractura, herida, etc.)]

- **Parte del Cuerpo Afectada:** [PARTE DEL CUERPO]

#Hit 2. DESCRIPCIC')N'DETALLADA DEL ACCIDENTE
[COPIAYY PEGA AQUI EL RELATO CRONOLOGICO Y OBJETIVO DEL EVENTO, GENERADO A PARTIR DE LAS 4P]

### 3. ANALISIS DE CAUSALIDAD
[COPIA Y PEGA AQUI EL ARBOL DE CAUSAS COMPLETO EN FORMATO DE TEXTO, IDENTIFICANDO CAUSAS BASICAS E INVEDIATAS]

### 4. MEDIDAS DE INTERVENCION Y PLAN DE ACCION
[COPIA Y PEGA AQUI LA TABLA 5W2H O LA LISTA DETALLADA DE ACCIONES CORRECTIVAS Y PREVENTIVAS GENERADA ANTERIORMENTE]

### 5. DATOS Y FIRMAS DEL EQUIPO INVESTIGADOR

- *Investigador 1 (Jefe Inmediato/S upervisor):** [NOMBRE, CARGO]

- *Investigador 2 (Representante del COPASST):** [NOMBRE, CARGO]

- *Investigador 3 (Encargado del SGSST):** NOMBRE, CARGO, N° Licencia SST]
- *Representante Legal de la Empresa:** [NOMBRE, CARGO]
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LEER UN CODIGOQR  COPIAR TEXTO

Lorem ipsum dolor
sit amet, consecte-
tuer adipiscing elit,
sed do eiusmod
tempor incididunt ut
labore et dolore
magna aliqua.

PEGAR EN UN

CHAT DE IA

jHola' ¢En qué puedo
ayudarte?

Lorem ipsum euri-
langan esserant. Con
sectetuer adipiscing
elit, sed do eiusmod
tempor incididunt ut
labore et dolore

magna aliqua.

lorem ipsum dolorsit
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Borrador Informe final
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¢ Preguntas?

Gracias por tu participacion
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Conversa con

Tu nuevo
asistente:
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Una buena
investigacion no es
solo una obligacion

legal, es una
oportunidad de salvar
una vida que aun no
ha sido puesta en
riesgo.
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la IA no reemplaza a las
personas, pero las
personas que saben
usarla bien, marcan la
diferencia.
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Investigacion de accidents,
optimizado con IA
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