
 

Registro de riesgos en el lugar de trabajo 
 

PUESTO DE TRABAJO  

Riesgos 
identificados 

Daño 
potencial 

¿Riesgo 
significativo? 

Eliminar Aislar Minimizar Controles 
de riesgo 

Entrenamiento o 
información 

requerida 

Chequeos regulares o controles de riesgo actuales 

Sí No Fecha Fecha Fecha Fecha 

             

             

             

             

             

             

             

 


